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98. JAHRGANG 


) 

-! Zusammenfassung: 1. Im Allylalkoholtest zeigt sich an Ratten, 

» dal Leberextrakte bestimmter Herstellung imstande sind, 

-“. akute Parenchymschädigungen der Leber günstig zu beein- 
flussen und damit also nekrotrope Eigenschaften besitzen. Von . 
8 untersuchten Leberextrakten haben nur einer eine gute und 
zwei eine schwache nekrotrope Wirkung auf die Leber. Die 
üb:igen verstärken z.T. noch die durch Allylalkohol gesetzten 
Schäden. 
2. Nach den vorliegenden Ergebnissen scheinen Kernsubstan- 
zen, wie Adenin und Guanin, eine gewisse, aber nicht aus- 
schlaggebende Rolle als wirksame nekrotrope Faktoren in den 
Leberpräparaten zu spielen. Vitamin B,, ist nach dem Allyl- 
alkoholtest völlig wirkungslos. 
3. Ein Vergleich von Extrakten aus Leber, Milz, Niere und 
Herz, hergestellt nach dem gleichen Verfahren, zeigt, daß die 
Herz- und Nierenextrakte keinen Einfluß auf die Lebernekrose 
haben, während der Milzextrakt die gleiche günstige Wirkung 
wie der Leberextrakt ausübt. Aus diesem Ergebnis ist zu ent- 
nehmen, daß den einzelnen Organextrakten eine gewisse spe- 
zifisch organotrope Eigenschaft zukommt, die für die Leber und 
Milz in Anbetracht ihrer engen funktionellen Beziehung noch 
von besonderer Bedeutung und Problematik ist. 


Die Behandlung von Krankheiten mit Organextrakten ist ein 
altes therapeutisches Problem, das in den verschiedensten 
Variationen bis in die neueste Zeit diskutiert und praktisch 
ausgewertet wird. Das gilt vor allem für die Leber und ihre 
Krankheiten, bei denen man dieses therapeutische Prinzip mit 
Vorliebe anwendet. Nachdem v. Bergmann, Büttner und 
Horsters u. a., gestützt auf alte Anregungen von Gilbert 
und Carnot, diese Therapie in den 30iger Jahren propa- 
gierten, erfuhr sie im letzten Jahrzehnt durch amerikanische 
Arbeiten (Labby und Mitarbeiter) einen neuen Impuls, so daß 
eine ganze Reihe von Leberextrakten auf dem Markt erschienen, 
die eine therapeutische Wirksamkeit für sich in Anspruch 
nahmen. 


Der therapeutische Erfolg der Leberpräparate wurde aber 
nach den klinischen Erfahrungen sehr unterschiedlich beurteilt. 
Das mag an der Schwierigkeit liegen, ganz allgemein eine 
positive Wirkung von Heilmitteln, falls sie nicht ins Auge 
springend ist, klinisch zu objektivieren, bei der Leber im be- 
sonderen durch die zahlreichen Funktionsproben festzulegen, 
deren Ausfall bekanntlich nicht immer die tatsächlichen Leber- 
Störungen widerspiegelt. Auf der anderen Seite fehlt z. Z. noch 
ein eindeutiger biologischer Test, um die Wirksamkeit von 
Leberschutzstoffen im Tierversuch zu bestimmen. 


Um überhaupt solche Wirkungen experimentell zu analysieren, 
ging man bisher verschiedene Wege. Man erzeugte durch bestimmte 
Diäten Lebernekrosen und ergänzte die Diäten mit Stoffen, die die 
Schäden verhüteten. Die praktische Folge dieser Versuche war die 
Methionin- und Cholinbehandlung der Lebererkrankung. Oder man 
shädigte die Leber toxisch meist durch Tetrachlorkohlenstoff und 
prüfte, welche Substanzen die Schädigungen hemmten. Die Diät- 
versuche erwiesen sich als ein sehr umständliches, teures und 
langwieriges Verfahren. Darüber hinaus wurde als Maß der Leber- 
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schädigung und zur Beurteilung der Versuchsergebnisse die Mortali- 
tät der Tiere genommen, obgleich es nicht feststand und auch nicht 
zu erwarten war, daß die Mortalität der Tiere mit dem Grad ihrer 
Leberschädigung parallel ging und gerade bei toxischen Versuchen 
durch ändere Organschäden (Niere!) oder durch eine allgemeine 
Intoxikation bedingt sein konnte. Nur wenige Autoren erfaßten die 
Leberschädigung direkt und setzten sie mit der Wirkung der Leber- 
schutzstoffe in Beziehung (Stille und Wachter). 

Aber auch bei dieser Vergiftungsmethode, die mit Tetrachlor- 
kohlenstoff durchgeführt wird, ergeben sich erhebliche Schwierig- 
keiten, die Ausbreitung der Lebernekrosen zu objektivieren. Man 
kann sie nur im histologischen Präparat abgrenzen und damit — 
bedingt durch die technische Aufarbeitung — nur in einem kleinen 
Leberabschnitt auswerten, was zu erheblichen Fehlern führt. Man ver- 
sucht neuerdings, durch Messung der Kerngröße funktionelle Stö- 
rungen der Leber und damit Leberschäden festzustellen (Stille und 
Wachter, Wachter). Nach eigenen Untersuchungen ist aber 
dieses Verfahren nur bedingt verwertbar. 


In dieser Lage kam mir eine Beobachtung zugute, die ich bei 
Untersuchungen über die Allylalkoholnekrose der Leber machte 
und die nach weiterer Prüfung geeignet erschien, als morpho- 
logischer Test für die Leberschädigung benutzt zu werden und 
in kurzer Zeit reproduzierbare Ergebnisse zu liefern. Der Beob- 
achtung ging ein gründliches Studium der Wirkungsweise des 
Allylalkohols auf die Leber voraus, wobei ich mit Hilfe histo- 
chemischer Methoden der Entstehung der Parenchymschäden, 
den ersten bemerkbaren Veränderungen und der Ausbreitung 
der Nekrosen innerhalb der Leberläppchen und der einzelnen 
Leberlappen meine besondere Aufmerksamkeit schenkte. Es 
zeigte sich, daß nach einmaliger Fütterung des Allylalkohols in 
den Leberlappen von Ratten makroskopisch abgrenzbare Schädi- 
gungsfelder entstehen. Warum sich diese geschlossenen Bezirke 
bilden im Gegensatz zu der subkutanen Verabreichung, bei der 
man eine diffuse Schädigung erhält, will ich hier nicht erörtern. 
Es sei auf diese Arbeiten verwiesen (Eger). 


Die Methode, die Schädigungsfelder in den Leberlappen 
makroskopisch zu bestimmen und auszuwerten, habe ich früher 
beschrieben und inzwischen versucht, sie zu verbessern. Sie 
wurde von mir, vielfach benutzt, und es wurden damit eine 
ganze Reihe von Substanzen getestet, die der Leber gegenüber 
der Allylalkoholnekrose einen gewissen Schutz verleihen. Da 
sie in der Lage sind, die Entstehung und Ausbreitung von 
Parenchymnekrosen zu verhindern oder zu hemmen, bezeichne 
ich sie als nekrotrope Stoffe. 


Die ersten Ergebnisse dieser Untersuchung teilte ich an anderer 
Stelle mit, wobei ich auf das gleichsinnige Verhälten dieser Schutz- 
stoffe gegenüber Leberparenchymschäden, die auf ganz verschiedene 
Art erzeugt wurden, hinwies. Ich kann hier auf diese interessanten 
Zusammenhänge nicht eingehen, möchte aber wenigstens erwähnen, 
daß z.B. einzelne Antibiotika sowohl bei der Unterbindungs- 
wie bei der Diät- und bei der durch Allylalkohol entstehenden 
toxischen Nekrose nekrotrope Fähigkeiten entfalten und daß 
auch andere Stoffe in ähnlicher Weise wirken. Die vielfache UÜber- 


. einstimmung der Ergebnisse anderer Untersuher (György, Mar- 
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kowitz und Mitarb.) und anderer Methoden mit den Befunden, die 
ich mit meinem Test erziele, sind weitere Hinweise für die Brauchbar- 
keit meiner Methode. 


Es lag nun nahe, mit der Allylalkoholschädigung auch einmal 
Leberextrakte zu prüfen, um festzustellen, ob derartige im 
Handel befindliche Präparate nekrotrope Eigenschaften haben 
und damit in der Lage sind, Parenchymschäden der Leber zu 
verhindern. In Vorversuchen arbeitete ich mit einem Leber- 
hydrolysat RP, um festzustellen, welche Dosierung am 
geeignetstenist. 

Tiergruppen von je 8 Ratten aus dem gleichen Tierstamm, mit der 
gleichen Geschlechtsverteilung und etwa demselben Gewicht (150 g) 
erhielten intraperitoneal die Testmenge des Extraktes, wurden 
1 Stunde später oral mit 0,2 ml/100g Körpergewicht einer 3°/sigen 
Allylalkohollösung vergiftet und nach 36 Stunden getötet. Die Ver- 
suchsdauer verlängerte ich im Laufe meiner Untersuchungen von 
8 auf 36 Stunden, weil sich innerhalb dieser Zeit die Schädigungs- 
bezirke anatomisch besser abgrenzten und sicherer auf das Läpp- 
chenschema übertragen ließen. In diesen Versuchen wollte ich 
prüfen, mit welchen Dosen des Extraktes man die beste Wirkung 
erzielt. In den einzelnen Gruppen wurden deshalb- 0,25, 0,5 und 
1,0 ccm/100 gq Tier intraperitoneal gegeben. Ich achtete darauf, daß ich 
möglichst frische Herstellungen des Präparates verwandte. 


Tabelle 1°) 
Kontrolle Versuche u Differenz | 
Größe d. Par- Verabreichter Größe d. t IP 
Leberschutzstoff | Kontrolle 
13,11 + 2,95 RP 0,25 ccm/100 KG! 10,91 + 1,82! + 2,20 | 0,63 | 0,52 
27,28 4 3,12 RP 0,5 ccm/100 KG| 14,26 + 1,46) +13,02 | 3,77 | 00,02 
5,64 + 2,28 RP 1,0 ccm/100 KG 10,27 + 1,96 | — 4,63 | 0,48 | 0,62 


Nach diesen Ergebnissen schien eine Dosierung von 
0,5 ccm/100g Tier am günstigsten. Das bestätigte sich in zwei 
weiteren Versuchen, die ebenfalls 0,5 ccm des Leberextraktes 
als Schutzdosis erhielten. Da die jeweiligen Kontrollen dieser 
Versuche die gleiche Nekroserate aufwiesen, faßte ich sie in 
der folgenden Tabelle zusammen. 


Tabelle 2 *) 
Kontroll Versuche | 
Par- Verabreichter | Größe d. | t P 
enchymschäden | Leberschutzstoff | Kontrolle 
46,0 45,6 'RP0,5ccm/100KG | 28,0 + 4,7 + 18,0 2,9 0,017* 


Das Ergebnis dieser ersten Versuche zeigt, daß Leberextrakte 
in der Lage sind, auch bei akuter Schädigung des 
Parenchyms Schutzwirkungen auszuüben. An sich werden 
Organauszüge nur für die Behandlung chronischer Leberschäden 
angewandt und empfohlen. Meine Versuche sprechen dafür, 
daß man eine solche Beschränkung nicht aufrechterhalten kann. 
Es erhebt sich nur die Frage nach der richtigen Dosierung, die 
wohl von entscheidender Bedeutung ist, wie aus meinen Ver- 
suchsergebnissen hervorgeht. Das Problem wird auch für die 
Anwendung anderer Schutzstoffe (Methionin u. a.) lebhaft 
diskutiert, worauf Siede erneut hinweist. So wie Methionin 
in hohen Gaben zu Gleichgewichtsstörungen des Leberstoff- 
wechsels (Wooley) und zu Leberzellnekrosen (Heller und 


Krause) führt, werden zu reichlich verabreichte Leberextrakte 


eher schaden als nützen. Das Experiment wird weitere Unter- 
lagen für eine geeignete Dosierungsweise beibringen müssen. 
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Tabelle 3°) 
Kontrolle Versuche | Differenz 
33,35 +27 | Präparat XN 37,754 0,09| — 4,4 0,47 | 0,64 
Präparat NL 45,2 + 5,26) — 1,85 | 0,32 | 0,75 
Präparat TN 47,9 + 1,04| — 14,6 1,56 | 0,15 
Präparat LI 40,54+10,25  — 7,19 | 0,68 | 0,5 
Präparat NI ı25,3 + 324| + 8,0 1,95 | 0,72 
38,1 + 7,09 Präparat OSch ‚44,6 + 5,36 | — 6,49 | 0,73 | 0,46 
Präparat NR 386 +55 + 96 | 1,14 | 0,27 


48,2 + 6,5 


*) Statistische Auswertung nach der Methode von Päetau (Biol. Zbl., 63, 152 
[1943]) mit der Studentschen t-Verteilung. P = Wahrscheinlichkeit für die Homv- 
genität der verglichenen Werte. * = schwach signifikant, * = signifikant, ** = hoc 


signifikant. 
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Auf Grund dieser Versuche testete ich nun eine Reihe 
handelsüblicher Leberextrakte, die als Leberschutzstoffe gelten, 
aus. Da sämtliche Präparate nicht standardisiert waren, hielt ich 
mich an die Dosierung der vorhergehenden Versuche und ver- 
abreichte wiederum 0,5 ccm/100 g Körpergewicht intraperitoneal. 


Von diesen Präparaten hatten nur zwei (NI und NR) eine 
gewisse Wirksamkeit, die allerdings innerhalb der statistischen 
Fehlergrenze lag, aber dodt einer Nachprüfung ‘wert erschien, 
Ich benutzte dazu den Extrakt NI, der in zwei weiteren in 
gleicher Weise durchgeführten Versuchen das erste positive 
Ergebnis bestätigte, das sich aber auch jetzt nicht statistisch 
sichern ließ. 


Tabelle 4°) 
Kontrolle Versuche Differenz 
Größe d. “ Verabreichter Größe d. t 
49,2 + 6,9 Präparat NI 37,6 £7,3 | + 116 1,19 0,26 
9,05 + 2,3 5,48+19 | + 357| 12 0,25 


Damit erweisen sih von allen geprüften Leber- 
präparaten nur eines als gut und zwei als 
schwach wirksam, während die anderen z. T. sogar eine 
Zunahme der Schädigung verursachen. Nach diesen Ergebnissen 
scheint das Herstellungsverfahren solcher Leberextrakte für 
ihre Wirksamkeit von entscheidender Bedeutung zu sein. Auf 
diese Weise wird es erklärlich, daß die einen Untersucer 
(Reynell) mit handelsüblichen Leberextrakten im Tierversuh 
keine- Wirkung finden, die anderen (Stille und Wachter) 
über positive Ergebnisse berichten. 


Zur Frage der nekrotropen Stoffe in Leberextrakten 


Weiterhin beschäftigte mich die Frage, welche Stoffe oder 
Stoffgruppen es sein könnten, die den Leberextrakten die nekro- 
trope Eigenschaft verleihen. Mai führte sie auf den Reichtum 
einzelner Präparate an Vitaminen der B-Gruppe, insbesondere 
an Vitamin B,, zurück, und begründete die Vermutung mit den 
experimentellen Untersuchungen von Popper und Mitarbeiter, 
die mit Vitamin B, in hohen Dosen eine Verminderung 
der Nekrosen nach Tetrachlorkohlenstoffvergiftung erreichten. 
Das Ergebnis konnte aber von Stille und Wachter nidt 
bestätigt werden, die den Gegensatz zu ihrem Befund damit 
erklärten, daß die ersteren Autoren kein reines kristallisiertes 
Vitamin B,,, sondern ein Konzentrat verwandten, das vielleicht 
noch andere wirksame Stoffe enthielt. Auh György sah 
keinen Einfluß des Vitamins B,, auf die Diätnekrose. Ebenso 
versagte Vitamin B,, in meinem Allylalkoholtest. 


Tabelle5 °) 
Kontrolle Versuche Differenz 
Verabreichter Größe d. t p 
endıymschäden | Leberschutzstoft | Parenhym- Kontrolle 
38,1 + 7,09 | B 12 200y/100 KG | 41,3 £ 6,0 — 3,18 | 0,34 | 0,73 


Weiterhin wurde der Gehalt an Polypeptiden für die nekro- 
trope Wirkung verantwortlich gemacht, überhaupt die Wirk- 
samkeit von Organextrakten Polypeptiden zugeschrieben 
(Osawa). Die Frage beruht vorläufig auf allerdings nahe- 
liegenden Vermutungen und bedarf weiterer Klärung. Schließlich 
sah man in dem besonderen Reichtum der Extrakte an Purinen 
die Komponente, die den Leberpräparaten den nekrotropen 
Effekt verleihen sollte (Schwietzer). 


Dazu liegen schon eine Reihe Untersuchungen vor. 1936 zeigten 
Forbes und Mitarb., daß Leberextrakte, Xanthin, Guanin, Guancsin, 
Hypoxanthin und Harnsäure bei Ratten Lebernekrosen nach Tetra- 
chlorkohlenstoff verhinderten. Diese Befunde wurden’ etwas später 
von derselben Arbeitsgruppe (Forbes und McConnel, Neale 
und Winter) bestätigt. Hove griff die Untersuchung auf und fand 
ebenfalls eine Schutzwirkung des Xanthins, Guanins, der Nuklein- 
säuren und des Theophyllins, während Hypoxanthin und Theobromin 
wirkungslos blieben. Schließlich stellten neuerdings Stille und 
Wachter eine nekrotrope Wirkung von Adenin und Xanthin bei 


. der Tetrachlorkohlenstoffvergiftung im Tierversuch fest. 
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Tabelle 6°) Wenn ich den Einfluß der Kernsubstanzen auf die Parenchym- 

sie Versuche ge schädigung der Leber mit dem der wirksamen Extrakte ver- 

Größe d. Par- | „Verabreichter | aan zur t p gleiche, dann möchte ich annehmen, daß die Purine eine gewisse 

enhymschäden © __schädigung | Kontrolle Rolle als nekrotrope Faktoren der Leberpräparate spielen, 
22 +49 rer . r aber doch nicht für ihren Erfolg ausschlaggebend sind. 

Auf welche Weise Organpräparate die Parenchymschäden 

62,5 mg/1009KG | 15,8 +2,33 | + 16,4 | 3,01 | 0,013* und Nekrosen günstig beeinflussen und in den Stoffwechsel- 

Hypoxanthin mechanismus eingreifen, ist unbekannt. Kasakow nimmt an, 

100 mg/100 gKG | 29,57 +6,5 | + 2,6 | 0,32 | 0,74 daß durch Organextrakte die oxydativen Vorgänge der Leber 

Desoxyribo. angeregt würden. Die Untersuchungen von Gros und Kirn- 

20 mg/l00 9KG |465 +76 | —144 | 1,59 10,085 berger über das Verhalten des Glutathions im Blut bei 

38,11 - 7,09| Ribonukle. Leberkranken und die Verminderung der Ausscheidung von 

20mg/1009KG | 311 +39 | + 70 | 0,87 |0,39 ]-Oxyphenylbrenztraubensäure unter dem Einfluß von Leber- 

100 mal100 okG |423 +73 |— 43 | 0,0 | 0,699 extrakten scheinen für diese Annahme zu sprechen und weisen 


Au: Grund dieser Ergebnisse hielt ich es für angebracht, 
auch m Allylalkoholtest einige Kernsubstanzen zu prüfen. Bei 
der Dosierung folgte ich den Angaben von Stille und 
Wachter. Da die Stoffe schwer löslich waren und sich die 
zur Applikation vorgesehene Menge nicht in 1 ccm völlig löste, 
gab ich sie in wäßriger Suspension intraperitoneal. Am Ende 
des Versuches fand ich meist noch Reste in der Bauchhöhle. 
Ih erwähne das, um darauf hinzuweisen, daß ich wohl hoch 
genug dosierte. Ich prüfte Adenin, Guanin, Xanthin, ID 
xantl:in, Ribonukleinsäure und Desoxyribonukleinsäure. 


In diesem ersten orientierenden Versuch erwies sich 
Guanin als wirksam. Das Ergebnis sollte in einem weiteren 
Versuch gesichert werden, wobei die zunächst für Guanin be- 
trächtlich hoch gewählte Dosis dem Adenin angeglichen wurde. 
Aus den folgenden Ergebnissen ist zu ersehen, daß nun bei 
Adenin eine nekrotrope Wirkung herauskommt, während 
Guanin wirkungslos bleibt. & 


Tabelle? *) 
Versuche 

Par- Verabreichter d. t P 
enhymschäden _Leberschutzstoff schädi gung Kontrolle 
31,8+35,| Adenin 

15 mg/100 9gKG 14,73 +:3,98| + 17,0: | 3,2 |0,0058* 

Guanin 

15mg/1009 KG 321 +41| — 0,3 0,06 | 0,95 


Da ich in dem ersten Versuch zur besseren Lösung der Substanzen 
etwas Natronlauge zugesetzt hatte, vermutete ich darin einen Einfluß 
auf die Wirksamkeit dieser Stoffe. In einer weiteren Untersuchung 
verglich ich die Wirkung der Adeningabe mit leichtem Zusatz von 
Natronlauge mit einer solchen ohne Natronlauge. Guanin wurde in 
derselben vergleichenden Weise verabreicht: : 


Tabelle 8°) 

Kontrolle Versuche 

Größe d. Par- Verabreichter P 

enchyrıschäden Leberschutzstoff dung Kontrolle | 

46,1 |Adenin ohne NaOH | 36,9 +5,78| + 9,41 | 1,19 0,29 

Adenin + +7,59| + 4,69 | 0,44 | 0,659. 
Guanin ohne NaOH 33,61 + 4,24 | + 12,79 | 1,58 | 0,0544 
Guanin + NaOH) 34,66 #73 | + u 1,36 | 0,259 


Wiederum zeigt sich eine gewisse nekrotrope Wirkung von 
Adenin und Guanin, die durch den Zusatz von Natronlauge 
herabgemindert wird, im ganzen aber keineswegs durchschla- 
gen] und überzeugend ist. Das Guanin schneidet noch am 
besten ab. Auch die Ribonukleinsäure scheint nach den obigen 
Erg-bnissen eine geringe Schutzwirkung auszuüben, während 
Des»xyribonukleinsäure die Schädigung erheblich verstärkt. 
Ih möchte aber diesem letzten Ergebnis keine so große Be- 
deuiung beimessen. Vielleicht liegt die Wirkung der Ribo- 
aukieinsäuren nicht so sehr in einer nekrotropen Eigenschaft, 
als in der Fähigkeit, die Regeneration anzuregen (Newman 
und Mitarbeiter). 


*) Statistische Auswertung nach der Methode von Päetau 152 


11943j) mit der Siudentschen t-Verteilung. P = Wahrsceinlichk tar die Homo- 
der verglichenen Werte. * = schwach signifikant, = = hoch 


3” 


darauf hin, daß durch Leberextrakte die Stoffwechsellage von 
Leberkranken verbessert und ausgeglichen wird. 


Zur Frage der Spezifität der Organextrakte 


Diese Frage ist noch völlig offen. Man wäre geneigt anzu- 
nehmen, daß Kernsubstanzen, falls sie eine Wirkungskompo- 
nente darstellen, oder vermutete Polypeptide im Extrakt eines 
jeden beliebigen Organs vorhanden sind, und der Einfluß auf 
Parenchymschäden also weitgehend unspezifisch ist. Eine 
exakte, durch Experimente gesicherte Beantwortung dieses 
Problems gibt es nicht. Die klinischen Erfahrungen lassen eine 
eindeutige Aussage nicht zu. 


Um diese Frage in Angriff nehmen zu können, schien es mir 
am besten, zum Vergleich Extrakte anderer Organe heranzu- 
ziehen, die aber dann mit einem Verfahren hergestellt werden 
mußten, das wirksame Leberpräparate lieferte. Auf meine Bitte 
hin fertigte die Firma Nordmark-Werke Uetersen, der ich des- 
halb zu Dank verpflichtet bin, in Parallele zu einem wirksamen 
Leberpräparat RP nach dem gleichen Verfahren Extrakte aus 
der Milz, dem Herzen und der Niere an. Diese Auszüge wurden 
in derselben Weise wie bisher verabreicht und getestet. 


Tabelle 9 *) 
Kontroll Versuche 
Par- Verabreichter - d. t p* 
enchymschäden Leberschutzstoff schad gung Kontrolle 
439 +7,16 | Leberextrakt RP | 23,7 + 2,73 | + 20,3 2,29 | 0,035 
ı. Milzextrakt 28,7 + 7,29 | + 15,29 | 1,28 | 0,237 
Herzextrakt 40,2 489 | + 3,79 | 0,36 | 0,72 
Nierenextrakt 42,5 +6,96 | + 1,49 | 0,13 | 0,89 


Das Ergebnis ist für den unvoreingenommenen Untersucher 
überraschend. Die Herz- und Nierenextrakte haben nämlich 
keinerlei Einfluß auf die Ausbreitung der Leberschädigung, 
während der Leberextrakt seine oben beschriebene Wirksamkeit 
bestätigt, aber auch der Milzextrakt einen nekrotropen Effekt 
aufweist. Ein zweiter Versuch sollte den Befund erhärten. Ich 
änderte die Durchführung dahingehend ab, daß ich die Schutz- 
und die darauffolgende Vergiftungsdosis an 2 Tagen des Ver- 
suches verabreichte. 


Tabelle 10°) 
Kontrolle Versuche erenz 
Größe d. Par- Verabreichter d. t pP 
enchymschäden Leberschutzstoff di Kontrolle 
44,6 + 4,32 | Leberextrakt RPı 27,9 + 3,26 | + 16,7 | 3,08 | 0,0056** 
Milzextrakt 24,4 +3,28 | + 20,2 | 3,73 | 0,0015** 
Herzextrakt 46,0 4422 | — 1,4 | 0,23 | 0,819 
Nierenextrakt | 4004436 | + 46 | 0,75 | 0,451 


In diesem Versuch ist der Milzextrakt noch dem der Leber 
überlegen. Das kann daran liegen, daß ich die optimale Wir- 
kungsdosis, die nach den anfänglichen Experimenten für den 
Leberextrakt 0,5 ml/100 g Tier beträgt, in diesem Versuch weit 
überschreite und sie für den Milzextrakt vielleicht anders liegt. 
Ich möchte aber diesem Befund zunächst keine große Bedeutung 
beimessen, solange nicht durch weitere Untersuchungen eine 
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Klärung herbeigeführt ist, ob hier ein echter Wirkungsunter- 
schied vorhanden ist. Das Entscheidende dürfte die 
Feststellung sein, daß der Leberextrakt doch eine ge- 
wisse Organ- und Wirkungsspezifität besitzt, die aber nicht auf 
ihn allein beschränkt ist, sondern auch den Milzextrakt mit- 
umfaßt. Es lassen sich also aus beiden Organen nekrotrope 
Stoffe als Schutzfaktoren für die Leber gewinnen. Daß der Milz- 
extrakt desselben Herstellungsverfahrens die gleiche Wirkung 
wie das Leberpräparat zeigt, ist bei den engen Beziehungen 
beider Organe nicht verwunderlich. Ich brauche das nicht näher 
zu erläutern. Die Bedeutung eines geeigneten Frischleberaus- 
zuges und seine Spezifität wird dadurch keineswegs einge- 
schränkt, da man keinerlei Aussage darüber machen kann, auf 
welche Weise die Wirkung des Milzpräparates zustande kommt. 


Auch hier scheint das Herstellungsverfahren von entscheiden- 
der Bedeutung zu sein. Das geht aus den folgenden Versuchen 
hervor, in denen ich handelsübliche Milzextrakte in der gleichen 
Form testete und keine positiven Ergebnisse erzielte. 


Tabelle 11 *) 


W. Eger, Experiment. Beiträge zur Wirkung von Organextrakten als Leberschutzfaktoren 


Kontrolle Größe d. | Pifferenz 
ö erabreichter t P 
32,2+49 | M 105/4 24,4 + 3,9 + 7,8 1,23 | 0,28 
31,8 + 3,5 K 35,6 + 4,9 — 39 0,64 | 0,52 
NP ı 27,5 + 7.4 + 4,3 0,53 | 0,58 


Die wichtigste Frage aber, die sih aus der positiven 
Wirkung des Milzextraktes ergibt, scheint mir zu 
sein, welche Rolle die Milz bei der Entstehung 
oder Verhinderung von Parenchymschäden 
der Leber spielt. Man könnte mehrere Möglichkeiten er- 
wägen. Entweder fängt die Milz nekrotrope Stoffe der Leber 
ab und speichert sie, so daß die Substanzen in geeignetem 
Extraktionsverfahren gewonnen werden können; oder die Milz 
bildet selbst nekrotrope Stoffe, die einen Parenchymschutz 
auf die Leber ausüben. 


Wäre das letztere der Fall, so müßten milzlose Tiere für 
Leberschädigungen anfälliger sein und vergleichsweise größere 
Parenchymnekrosen aufweisen. Einen gewissen Anhalt für diese 
Auffassung geben die Untersuchungen von Goldberg und 
Mitarbeiter, die an Ratten nach Gallengangsunterbindungen 
und gleichzeitiger Splenektomie eine viel raschere Entwicklung 
der Leberschäden sehen als bei Tieren mit erhaltener Milz. 
Meine bisherigen Untersuchungen, die ich zu dieser Frage 
durchführte, beantworten sie nicht so einfach in diesem Sinne. 
Das Problem scheint verwickelter zu liegen. Darüber soll später 
berichtet werden. DK 612.015.21 : 616.36—002.4 
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Summary: 1. The allyl-alcohol test on rats shows that liver extracts 
of a certain production are capable of exerting a favourable influence 
on damages of the liver parenchyma, and thereby develop necro- 
tropic properties. Among 8 examined liver extracts only one had a 
good and two others a slight necrotropic influence on the liver. Some 
of the other extracts even increased the damage caused by the allyl- 
alcohol. 

2. According to the present results, nuclear substances such as 
Adenine and Guanine, seem to play a certain but not decisive röle 
as effective necrotropic factors in liver preparations. Vitamin B,, is 
absolutely ineffective according to the allyl-alcohol test. 

3. A comparison of extracts from liver, spleen, kidney, and heart, 
produced by the same method, reveals that extracts of heart and 
kidney have no influence on liver necrosis. Extract of the spleen 
exerts the same favourable effect as liver extract. Conclusion can 
be drawn from these results that the individual organ extracts have 
a certain specific organotropic property. Among these extracts, 
particularly those of liver and spleen are of essential significance 
due to their close functional relationship. 


Resume: 1. On peut observer chez le rat par le test ä& l’alcool 
allylique, que les extraits de foie prepares d’une facon determinee, 
sont capable d’influencer favorablement les alt&rations parenchyma- 
teuses du foie. Ces extraits possedent donc des proprietes necro- 
tropes. Parmi 8 extraits examines, un seulement avait une action 
necrotrope nette sur le foie et deux autres une action faible. Les 
autres extraits ont m&me partiellement renforc& les l&sions’produites 
par l'alcool allylique. 

2. D’apres les resultats obtenus, il semble que dans les extraits 
de foie des substances nucleaires telles que l’adenine et la guanine 
ajent une certaine action comme agents necrotropes actifs, mais ce 
röle n’est pas determinant. La vitamine B,, est totalement inactive 
apres le test ä l’alcool allylique. 2 

3. En comparant des extraits de foie, de rate, de rein et de c«eut, 
prepares suivant le m&me proc&de, on a montr& que les extraits de 
reins et de caur n’ont pas d’influence sur la necrose hepatique, 
tandis que les extraits de rate ont la m&me influence favorable que 
les extraits de foie. On peut conclure de ces donnees, que les diffe- 
rents extraits d’organes ont une action specifique organotrope et 
que pour le foie et la rate, avec leurs rapports fonctionnels &troits, 
ils ont une signification et posent une probl&matique speciale. 


Anschr. d. Verf.: Göttingen, Patholog. Inst., Gosslerstr. 10. 
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K. Evelbauer u. H. Bunka, Pelvipathia vegetativa (Gauss) im Rahmen d. gynäkol. Ambulanz 77 


Aus der Städtischen Frauenklinik ünd Hebammenlehranstalt Braunschweig (Direktor: Dr. med. Karl Evelbauer) 


Die Bedeutung der Pelvipathia vegetativa (Gauss) im Rahmen der gynäkologischen Ambulanz *) 


‘von Karl Evelbauer und Dr. med. Heinz Bunka 


Zusammenfassung: Bericht über ein ambulantes Krankengut 
von 12000 Frauen, von denen 40°/o Zeichen einer Pelvipathia 
vegetativa aufwiesen. Klinisch muß zwischen einer manifesten 
und einer latenten Pelvipathie unterschieden werden. Manifeste 
Erscheinungen waren bei 20° aller Frauen vorhanden. Die 
latconte Form kann bei psychischen und körperlichen Über- 
beanspruchungen jederzeit in die manifeste übergehen. In den 
sog Ubergangszeiten war eine Fraquenzsteigerung der Er- 
krankung zu bzobachten, ebenso ist eine Abhängigkeit von 
ph‘ sikalischen Umwelteinilüssen ersichtlich. Die Land- und 

Kleinstadtfrau erkrankte mit gleicher Häufigkeit wie die Groß- 

stälterin. Unter letzteren sind die in guter sozialer Stellung 

besonders häufig befallen. Das bevorzugte Alter für die Pelvi- 
pathia liegt zwischen 25 und 35 Jahren. Nach dem Klimakterium 
wurde die Erkrankung nicht mehr beobachtet. 

Fü: die ambulante Behandlung wird eine Kombination von 

Secaraupin und Gynodal empfohlen. 

Se,i der Publikation von Gauss über „eine häufig vor- 
korınonde, mehrfach beschriebene, meist verkannte und oft 
cp:ra!iv umsonst angegangene Erkrankung“ im Jahre 1949 ist 
der cvnäkologische Symiptomenkomplex mit der von Gauss 
inauc'ırierten Bezeichnung Pelvipathia vegetativa (P.v.) zu 
einen: bekannten und festumrissenen Begriff in der Frauen- 
heilkınde geworden. Der eine von uns hat in zwei früheren 
Arbeiien die aus einem stätionären Krankengut von 300 
Behardlungsfällen gewonnenen Erfahrungen hinsichtlich Ätio- 
logie, Symptomatologie und klinischer Therapie der P.v. dar- 
geleg:. Die vorliegende Publikation nimmt es sich zur Aufgabe, 
die Bedeutung der P.v. in der gynäkologischen Ambulanz auf- 
zuzeigen und stützt sich auf Erfahrungen, die in einem Zeitraum 
von Jahren an einem umfangreichen poliklinischen 
Krankengut gewonnen wurden. Die Zusammensetzung des 
Patientengutes zeigt insofern Besonderheiten, als es sich einmal 
um hauptsächlich aus der Großstadt kommende kranke Frauen 
der Privatpraxis des Klinikleiters handelt, zum anderen um 
den großen Kreis teils subjektiv beschwerdefreier, teils sich 
krank fühlender Frauen, die aus der Stadt und den umliegenden 
Kleinstädten und ländlichen Bezirken die von der Klinik wahr- 
genommene Krebsberatungssprechstunde der Stadt Braun- 
schweig aufsuchen. Die Jahresfrequenz dieser Beratungs- und 
Untersuchungsstelle beträgt im Durchschnitt 2000 Fälle. 

Es ist eine auffallende und bekannte Tatsache, daß in der 
frauenärztlichen Sprechstunde in nicht geringer Zahl Patien- 
tinnen mit lebhaft geäußerten Klagen über schmerzhafte Sen- 
sationen im Unterleib erscheinen, bei denen die gynäkologische 
Untersuchung einen ausreichenden diesbezüglichen Organ- 
befund vermissen läßt. Es hat sich in den Jahren nach dem 
letzten Kriege ferner gezeigt, daß der ungeheuer vielseitige 
Krankheitskomplex der sog. vegetativen Dystonie mit seinen 
wechselnden Organbezogenheiten in zunehmendem Maße die 
klinische Medizin beschäftigt und rein zahlenmäßig einen 
wes:ntlichen Bestandteil der täglichen ärztlichen Praxis aus- 
maclit. Die gynäkologische Sonderform der vegetativen Dys- 
tonie — die P.v. — ist heute bezüglich der Ätiologie als eine 
funktionelle Fehlleistung des. Vegetativums im Sinne von 
neu'o-vaskulären, neuro-muskulären und neuro-sekretorischen 
lationsstörungen definiert. Sie manifestieren sich in fol- 
gencen klinischen Leitsymptomen: spastische Veränderungen 
des hinteren Parametriums bzw. der Ligg. sacrouterina mit 
Elevations- und Schiebeschmerz der Portio (Gauss), Tuben- 
spaemen, Beckenosteo- und -myopathie sowie glasige Hyper- 
sekretion der Zervixdrüsen. 

Nıchdem wir im Verlaufe der letzten 5 Jahre ein ambulantes 
Pationtengut von etwa 12000 Frauen in Hinblick auf die P.v. 
gesichtet haben, glauben wir berechtigt zu sein, die den gynäko- 
logisch tätigen Praktiker interessierenden Probleme dieses 
Krankheitsbildes einer eingehenden Untersuchung zu unter- 
ziehen. 


*) Herrn Prof. Dr. C. J. Gauss zum 80. Geburtstage gewidmet. 


Die Bedeutung einer Krankheit im Rahmen der ärztlichen 
Praxis spiegelt sich in ihrer Frequenz wider. Bezüglich der 
P.v. stehen verschiedene Vergleichszahlen zur Verfügung. 
Gauss ermittelte unter seinem Sprechstundenmaterial eine 
Häufigkeit von 39%, Young stellte das Krankheitssyndrom 
bei fast 50% aller gynäkologisch Kranken fest, und auch bei 
Klotz macte die Zahl der Frauen mit vegetativ-dystonen 
Erscheinungen im kleinen Becken bis zur Hälfte des Gesamt- 
durchganges aus. Unsere eigenen Untersuchungen lehrten uns, 
daß wir bei der P.v. zwei Verlaufs- bzw. Erscheinungsformen 
unterscheiden müssen, die wir manifeste und latente 
Pelvipathie nennen möchten. 

Bei der manifesten Pelvipathie finden wir regel- 
mäßig das bekannte schillernde Bild der subjektiven Beschwer- 
den im Bereich der Genitalsphäre: „brennende“ und „bohrende“ 
Schmerzen im Unterleib und Rücken, ausstrahlend in die 
unteren Extremitäten; Schmerzverstärkung beim Liegen, Bücken, 
Arbeiten sowie bei der Kohabitation (Algopareunie); ferner 
Klagen über Fluor vaginalis, dysmenorrhoische Beschwerden, 
Obstipation und Miktionsbeschwerden im Sinne der „irritable 
bladder“. Ergänzt wird der Symptomenkomplex durch vielfältige 
kardiovaskuläre Beschwerden, wie Tachykardien, Extrasystolien 
mit präkordialen Schmerzen, Kollapsneigung, Schwächezustände, 
Schwindelgefühl, kalte Extremitäten; Erscheinungen von seiten 
des Intestinaltraktes, wie Magendruck, Nausea, Hyperaziditäts- 
beschwerden und Appetitmangel, sowie schließlich Klagen 
über Kopfschmerzen, häufige Müdigkeit, Arbeitsunlust, herab- 
gesetzte geistige Konzentrationsfähigkeit, Reizbarkeit, Schlaf- 
losigkeit und allgemeine Nervosität. Der objektive gynäko- 
logische Untersuchungsbefund läßt bei der manifesten Form 
regelmäßig und ausnahmslos die oben angeführten klinischen 
Erscheinungen am Genitale bzw. den Beckenorganen erkennen. 

Bei der latenten Pelvipathie besteht subjektiv kein 
Krankheitsgefühl, die gynäkologische Untersuchung läßt jedoch 
in mehr oder weniger ausgeprägter Form Pelvipathiezeichen 
erkennen: durch Bewegung oder Elevation der Portio sowie 
Druck auf den hinteren Fornix wird Schmerzgefühl ausgelöst, 
es besteht Adnexdruckschmerz bei fehlenden morphologischen 
Veränderungen an Tuben resp. Ovarien, bei der Austastung 
der Beckenknochen und -muskeln wird mehr oder weniger 
heftiger Druckschmerz angegeben. Wir haben durch Beobach- 
tung an mehrfach nachuntersuchten Sprechstundenpatientinnen 
den Eindruck gewonnen, daß es bei solchen Frauen nur eines 
auslösenden Momentes in Form eines psychischen Insultes 
— meist sexueller Art — oder einer körperlichen Überbean- 
spruchung im Sinne der stress situation (Selye) bedarf, um 
die latente Form der P.v. in eine manifeste zu überführen. 

Bei der Auszählung unseres Krankengutes ergab sich, daß 
bei ca. 40° aller Frauen Pelvipathiezeichen vorhanden waren. 
Unser Prozentsatz deckt sich somit mit dem von Gauss er- 
mittelten. Subjektive Beschwerden waren allerdings nur bei 
etwa der Hälfte der Frauen vorhanden, so daß wir sagen 
können, daß bei rund 20° unseres Krankengutes eine mani- 
feste P.v. bestand. Wenn auch im Durchschnitt die Zahl der 
manifesten und latenten Form ungefähr gleich war, so konnten 
wir doch gewisse jahreszeitliche Schwankungen feststellen: so 
war in den sog. Übergangszeiten, also im Spätherbst und gegen 
Ende des Winters bzw. zum Frühjahrsbeginn, eine Frequenz- 
steigerung der Erkrankung bzw. eine Verschiebung des Ver- 
hältnisses: manifeste — latente P. v. zugunsten der manifesten 
Form erkennbar. Wir können damit eine gleichartige, von 
Gauss vor längerer Zeit getroffene Feststellung bestätigen. 

Seitdem sich die medizinische Wissenschaft in zunehmendem 
Maße mit den neurovegetativen Störungen befaßt, sind auch 
die Begriffe der sog. Föhnkrankheit bzw. der „Wetterfühligkeit“ 
in den Problemkreis dieser Erkrankung einbezogen worden. Bei 
der Definition der Wetterfühligkeit muß berücksichtigt werden, 
daß nicht physikalische Einzelfaktoren, wie Luftdruck, Luft- 
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feuchtigkeit, Lufttemperatur usw., allein das Krankheitsgeschehen 
hervorrufen, daß vielmehr das Zusammenwirken aller Faktoren 
entscheidend ist (Dennemark). Bei unseren Untersuchungen 
fiel auf, daß zu Zeiten, in denen vorzugsweise mit wechselnden 
Kalt- und Warmfronteinbrüchen bzw. Inversionslagen ge- 
rechnet werden muß, also im Frühjahr bzw. Herbst, die Sprech- 
stunde in verstärktem Maße von Frauen mit erkennbaren 
neurovegetativen Störungen im kleinen Becken aufgesucht 
wurde. Bei diesem Patientenkreis waren auch immer in be- 
sonderem Maße allgemeine vegetative Störungen, besonders 
kardiovaskulären und gastroenteralen Ursprunges, erkennbar. 


Bei der Sichtung unserer Pelvipathiekranken nach ihrer 
sozialen Stellung und Herkunft ergaben sich weitere interes- 
sante Zusammenhänge, die die Problematik der neurovegeta- 
ee tiven Dystonie beleuchten. Infolge der Eigenart in der Zu- 
rn sammensetzung unseres Krankengutes hatten wir Gelegenheit, 

eg Angehörige aller sozialen Schichten der groß- und klein- 
städtischen sowie der ländlichen Bevölkerung in unsere dies- 
bezüglichen Studien einzubeziehen. 


Als ätiologische Momente bei der P. v. stehen neben Störungen 
und Konflikten der Vita sexualis wirtschaftliche, finanzielle und 
existenzielle Schwierigkeiten im Vordergrund, neben denen 
sehr häufig außergewöhnliche körperliche Inanspruchnahmen 
erkennbar sind. Auf Grund dieser Erkenntnisse sowie unserer 
Erfahrungen an ca. 300 klinisch behandelten Pelvipathiefällen 
hatten wir in einer früheren Publikation festgestellt, daß das 
Haupteinzugsgebiet für die P.v. die sozial schlechtgestellte 
Stadt-, weniger die Landbevölkerung darstellt (Bunka). Nach 
Überprüfung unseres ambulanten Untersuchungsmaterials 
" müssen wir diese Hypothese revidieren und die Gegenfest- 
}> stellung treffen, daß unter den Pelvipathieerkrankungen Frauen 
Ehe aus ländlicher und kleinstädtischer Herkunft prozentual nicht 
minder zahlreich vertreten waren als ihre großstädtischen Ge- 
schlechtsgenossinnen. Andererseits fiel uns besonders in den 
letzten 2 Jahren auf, daß unter den Großstadtfrauen die sog. 
„Gutsituierten“ — Geschäftsfrauen, Beamten- und Akademiker- 
frauen, aber auch berufstätige Frauen in gehobener, verant- 
wortungsvoller Position — besonders häufig an einer P.v. 
erkrankten. Diese Umgruppierung mag einmal damit zusammen- 
hängen, daß mit fortschreitendem wirtschaftlichem Wohlstand 
die Zeiten tiefgreifender Wandlungen der Lebens- und Umwelt- 
bedingungen der Nachkriegsjahre einen Abschluß gefunden 
haben, daß die wirtschaftliche und technische Hochblüte mit 
ihren sozialen Folgerungen und Fortschritten auch im ent- 
legensten Dorf Einzug gehalten und hier wie in der Großstadt 
nicht ohne ungünstigen Einfluß auf Moral, Lebensführung und 
zwischenmenschliche Beziehungen geblieben ist. Unter den 
exogenen Faktoren, die zur vegetativen Dystonie führen, sind 
vor allem das gesteigerte Lebenstempo unserer Zeit, die Sucht, 
auf allen Gebieten die Produktion zu steigern bzw. Höchst- 
leistungen zu vollbringen, die Lebensangst und die ständig auf 
uns einwirkenden optischen und akustischen Umweltreize zu 
nennen (Birkmayer). 


Unsere weiteren Untersuchungen galten der Alterszusammen- 


vegetative Dystonie gesägt werden kann, daß es ein bestimmtes 
Bi: Prädilektionsalter nicht gibt, so trifft das für die Sonderform 
ur P.v. keineswegs zu. Nach Taylors Beobachtungen werden 

“ hauptsächlich Frauen im gebärfähigen Alter zwischen 20 und 
29 Jahren betroffen. Dieser Feststellung steht die Ansicht 
Gänssbauers gegenüber, daß Ausfall der Ovarialtätigkeit 
im Klimakterium und im Wochenbett eine besondere Disposi- 
tion zu der Erkrankung schaffe. Unsere Ansicht, daß bei der 
Frau mit ihren eindeutig erkennbaren Wechselwirkungen im 
Zusammenspiel zwischen Vegetativum und Hormondrüsen das 
Auftreten neurovegetativer Störungen im kleinen Becken an 
die Zeit der Geschlechtsreife gebunden sein muß, wurde durch 
unsere Untersuchungen bestätigt. Während eine P. v. bei jungen 
Mädchen und Frauen unter 20 Jahren nur in ganz vereinzelten 
Fällen und auch zwischen 20 und 25 Jahren noch relativ selten 
beobachtet wurde, standen über 70°/o aller Frauen, bei denen 
wir das Krankheitssyndrom feststellten, im Alter zwischen 25 
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setzung unseres Krankengutes. Wenn für die allgemeine 
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und 35 Jahren, also in der Zeit der Hochblüte ihrer Keimdrüsen, 
Jenseits des 4. Lebensdezenniums nahm die Häufigkeit der P,v, 
rapide ab, im Klimakterium bzw. in der Menopause oder im 
Senium konnten wir sie niemals beobachten. Wir glauben 
somit, aus unserer großen Beobachtungszahl die Schlußfolge- 
rung ziehen zu dürfen: das Prädilektionsalter der P.v. liegt 
zwischen 25 und 35 Jahren, und jenseits des 45. Lebensjahres 
ist bei der Frau mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlic- 
keit nicht mehr mit dem Auftreten neurovegetativer Störungen 
im kleinen Becken zu rechnen. 


Abschließend möchten wir zu den Erfahrungen und Problemen, 
die sich uns bei der ambulanten Behandlung der P. v. ergaben, 
Stellung nehmen. Jede Behandlungsform ohne die Abschirmung 
einer klinischen Isolierung birgt insofern ein Risiko in sic, 
als die ursächlichen psychischen und körperlichen bzw. beruf- 
lichen Belastungen fortbestehen und die nur in der Klinik 
mögliche Kontrolle der verordneten therapeutischen Maß- 
nahmen entfällt. Nach unseren Erfahrungen lassen sich durch 
eine Kombinationsbehandlung mit Sedaraupin und Gynodal in 
der ambulanten Praxis die günstigsten Ergebnisse erzielen. 


Im Sedaraupin „Boehringer“ liegt das sedative Alkaloid 
Reserpin der Rauwolfiadroge in isolierter Form vor. Das 
Reserpin greift unmittelbar an den vegetativen Regulations- 
zentren an; ein besonders guter sedierender und regulierender 
Effekt ist bei den Fällen mit vegetativer Dystonie des ampho- 
tonen Types zu erzielen, die — wie die P.v. — durch ein 
Nebeneinander sympathikotoner und vagotoner Reaktionen ge- 
kennzeichnet sind. Sedaraupin ist gut verträglich, übt keinen 
narkotischen Effekt aus und hat den Vorzug einer sehr lang 
anhaltenden Wirkung. Es erscheint daher für die ambulante 
Pelvipathiebehandlung gut geeignet. Die Dosierung soll auf die 
Reaktionslage der Patientin und den Grad der vegetativen 
Funktionsstörung abgestimmt werden. Bei der Mehrzahl unserer 
Patientinnen kamen wir mit einer Tagesgabe von 3mal 1 Tabl. 
Sedaraupin zu 0,2mg aus. Bei hartnäckigen Schlafstörungen, 
wie sie so häufig bei Pelvipathieerkrankungen angetroffen 
werden, erhöhen wir die letzte Tagesgabe auf 0,4mg, einige 
Stunden vor dem Schlafengehen genommen. Wir konnten damit 
fast immer eine zusätzliche Verordnung von Hypnotizis ver- 
meiden. Bei Nachuntersuchungen fiel uns neben einem guten 
Effekt auf die vegetativ-dystonen Erscheinungen besonders 
auch die sedative Beeinflussung der Psyche auf. Die Patientinnen 
erschienen meist nach 1wöchiger Sedaraupinbehandlung wesent- 
lich ausgeglichener, aufgeschlossener und gelöster; die meisten 
äußerten sich spontan über diesen Wandel sehr erfreut. Bei 
erkennbarem Rückgang der vegetativen Störungen kann die 
Dosis meist in der 2. Behandlungswoche auf täglich 1—2 Tabl. 
Sedaraupin reduziert werden. 


Das zweite von uns angewandte Medikament, das Gynodal 
„Homburg“, erscheint uns für die ambulante Behandlung der 
P. v. besonders geeignet, weil es bei raschem Wirkungseintritt 
ausschließlich auf die Organe des Beckenraumes einwirkt, frei 
von unerwünschten Nebenerscheinungen (Gewöhnung, Kumu- 
lation, schlechte Verträglichkeit) ist und dabei von der Patientin 
jederzeit selbst appliziert werden kann. Der im Gynodal 
enthaltene Wirkstoff (4-Butylamino-aethylaethersalicylsäure- 
diaethylamino-aethylester-HCl) läßt neben einem lokalanal- 
getischen Effekt auf die Vagina und ihre Nachbarorgane eine anti- 
spastische Wirkung auf alle vegetativen Dysfunktionen imkleinen 
Becken erkennen (G. Schmidt). Bei einer nachgewiesenen 
Tiefenwirkung von ca. 3cm ist der vaginal wie rektal glei 
gut resorbierbare Wirkstoff des Gynodal in der Lage, die Reiz 
leitung der vegetativen Nerven im Nachbargewebe von Vagina 
und Rektum wie der vegetativen Nervengeflechte der Franken- 
häuserschen Ganglien kurzfristig und langanhaltend zu unter 
brechen. Da Gynodal vom Hersteller sowohl als Vaginals'äb- 
chen als auch in Zäpfchenform in den Handel gebracht wird, 
besteht die Möglichkeit. die Schmerzzustände im kleinen Becken 
je nach Lokalisation und Ausbreitung entweder nur vaginal 
bzw. nur rektal oder durch kombinierte Applikation zu be} 
kämpfen. Bei Anwendung durch die Patientin selbst ist diese 
zur Vermeidung von Versagern zu belehren, daß die Vaginal 
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stäbchen möglichst tief eingeführt werden müss“, da nur die 
oberen zwei Drittel der Scheide autonom innerviert sind. Die 
Dosierung muß von der Intensität der Pelvipathiezeichen ab- 
hängig gemacht werden. In den meisten Fällen genügt es in 
der ersten Behandlungswoche, wenn die Patientin jeden Abend 
ein Gynodalstäbchen in die Vagina einführt. Bei sehr sensiblen 
Patientinnen und in solchen Fällen, wo die Schmerzen mehr 
kreuzbeinwärts lokalisiert werden, lassen wir zusätzlich in den 


ersten Tagen nach vorheriger Darmentleerung ein Gynodal- 


zäpfhen einführen. Bei Nachuntersuchungen nach Iwöchiger 
Gynodalbehandlung wurde von der Mehrzahl der Frauen eine 
deutliche Besserung der Schmerzsensationen im kleinen Becken, 
auch bi Belastungen durch Kohabitation, angegeben. Objektiv 
konnte fast immer ein deutlicher Rückgang der spastischen 
Veränderungen im Bandapparat des Uterus und der übrigen 
Pelvipathiezeichen festgestellt werden. Dabei war bemerkens- 
wert, daß in den meisten Fällen unter dem Einfluß des Gynodal- 
wirkstoffes auf die pathologische vegetative Fehlsteuerung 
auch die Hypersekretion der zervikalen Drüsen ohne weitere 
Therapıe versiegte. Bei erkennbarer Besserung des Lokal- 
befundes im kleinen Becken kann die Gynodalmedikation in 
der Norm von der zweiten Behandlungswoce ab auf ein 
Vaginalstäbchen an jedem 2. bis 3. Abend reduziert werden. 
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Summary: Report is given on a series of 1200 women in an out- 
patient department, 40%/e of whom showed symptoms of pelvipathia 
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vegetativa. Judging from the clinical view-point one must discrimi- 
nate between manifest and latent pelvipathia. Manifest symptoms 
were found among 20°/o of all women. The latent type can develop 
into the manifest type due to psychic and physical overstrain. The 
incidence was higher during the transition periods of the year i.e. in 
the late autumn or in the spring. The physical circumstances seem 
to have an evident influence. The country and small-town women 
showed the same incidence of illness as those of larger towns, though 
among the latter those women of high social position were more 
often affected. The usual age for the occurrence of pelvipathia vege- 
tativa is between 25 and 35 years, it was not observed after the 
menopause, A recommendable treatment consists of Sedaraupin and 
Gynodal. 


Resume: Rapport se basant sur un materiel de 12000 femmes 
ambulantes dont 40°/o pr&sentaient des signes de pelvipathie vege- 
tative. On doit en clinique faire la distinction entre une pelvipathie 
manifeste et pelvipathie latente. Des phenomenes manifestes ont &t& 
trouves dans 20°/o des cas. La forme latente peut se transformer ä tout 
moment en forme manifeste par surmenage psychique ou physique. 
Durant les soi-disant periodes de transition saisonnieres (automne- 
hiver et hiver-printemps) on a pu observer une augmentation de la 
frequence de cette affection, de m&me qu’une dependance d’influences 
physiques du milieu environnant. La frequence e&tait la möme parmi la 
population campagnarde et citadine. Dans les grandes villes se sont 
surtout les femmes ä position sociale &elevee qui sont atteintes. 
L’'äge de predilection se situe entre 25 et 35 ans. La maladie n'a 
jamais &t& observee apres la m&nopause. 


On conseille pour le traitement ambulatoire, de combiner la seda- 
raupine (reserpine, alcaloide de la rauwolfia serpentina) au gynodal 
(contenant du 4-butylamino-acide salicylique-diethylamino6thylesther- 
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Aus der Medizinischen Abteilung des Diakonissenkrankenhauses Karlsruhe (Chefarzt: Dr. med. W. Burger) 


Spirographische Diagnostik 


von Dr. med. Hans Joachim Ziegert, Oberarzt 


Zusammenfassung: Während bisher das ärztliche Interesse an 
den mit den Apparaten von Knipping oder Krogh geschriebenen 
Atemkurven fast ausschließlich ihrer spirometrischen Seite galt, 
so rückt jetzt, nachdem die Bedeutung der Gesamtreflektorik 
für das Krankheitsgeschehen erkannt wurde, auch ihre spiro- 
graphische Seite mehr in den Vordergrund. 

Die in vorliegender Arbeit beschriebene spirographische Diagno- 
stik hat sich uns als eine brauchbare Hilfe zur Differential- 
diagnose der in das Randgebiet der Thyreotoxikose fallenden 
Erkrankungen bewährt. Darüber hinaus verschafft die spiro- 
graphische Diagnostik Einblicke in wesentliche Zusammenhänge, 
die das Verhältnis von Kortex und Vegetativum betreffen, 
wobei Beziehungen zur Psychopathologie sichtbar werden. 
Es erhebt sich die praktische Forderung, daß aus keinem Stoff- 
wechsellabor eine Mitteilung über den Grundumsatz an den 
behandelnden Arzt hinaus gehen dürfe, ohne daß er gleich- 
zeitig über den Atemtyp des Patienten unterrichtet würde. 


Die Steuerung der Atmung erfolgt im wesentlichen rein 
vegetativ-reflektorisch und unwillkürlich, in Abhängigkeit vom 
Chemismus des Blutes und in Koppelung mit der Herzrhythmik. 
Die Kardinalfunktion des Gasaustauschs kann durch andere 
Einwirkungen, abgesehen vom Tod, nur abgewandelt, nicht 
aufgehoben werden. Der Imperativ der Atmung ist die Grund- 
lage jeder Atemkurve, die im Normalfall durch ihr regel- 
mäß'ges Auf und Ab ein ungestörtes Zusammenspiel der regu- 
lierenden Kräfte verrät. 

Viele Störungen der Regelmäßigkeit haben ihre Ursache in 
bedeutungslosen, momentanen Einwirkungen. Bucher (1) hat 
umfassend darüber berichtet. Als ausgesprochen passagere Er- 


eignisse gehören sie noch auf die Seite des Normalen. Erst: 


bleibende, immer wiederkehrende und reproduzierbare Defor- 
mierungen der Atemkurve lassen pathologische Ursachen ver- 
Muten. Bei diesen Veränderungen spielen nicht so sehr massive 
Organische Substrate die Hauptrolle, sondern die zumeist 
schwer faßbaren Reize der Hirnrinde. 


4 


Das Spirogramm steht in seiner Beziehung zur Rinde, ab- 
gesehen vom Enzephalogramm, zwischen dem Elektrokardio- 
gramm und der Schriftprobe. Im Elektrokardiogramm bilden 
sich nur sehr selten direkt zerebrale Einwirkungen ab. Dagegen 
kann die Atmung durchaus eine zeitlang willkürlich zerebral 
gesteuert werden. Die Schrift stellt ein vorwiegend zerebral 
bestimmtes Produkt dar, in dem sich die vegetativen Einflüsse 
sekundär bemerkbar machen. In seinem Lehrbuch der spiro- 
metrischen Analytik widmet Exner (2) ein Kapitel der 
„Handschrift des vegetativen Nervensystems“. Ihm verdanken 
wir manchen Hinweis und die Ermutigung, die Deutung gerade 
jener Atemkurven zu versuchen, die bei den Grundumsatz- 
bestimmungen nicht selten als unbrauchbar unter den Tisch 
fallen. 

Außer auf spirographischem Wege ist auch pneumographisch 
versucht worden, den Bewegungsablauf der Atmung zu fixieren. 
Glaser (3) hat einen solchen Pneumographen entwickelt, der 
aus um Brust und Bauch gelegten Schläuchen besteht. 

Wie auch der spirographischen Methode haftet dieser der 
Mangel an, daß gegen, wenn auch geringe Widerstände ge- 
atmet werden muß. Dadurch wird das physiologische Bild etwas 
verzerrt. Eine weitere Unschärfe des Bildes verursacht das 
apparative Drum und Dran der Untersuchungssituation selbst. 
Manche Psyche reagiert darauf mit Angst und deformiert- 
dadurch die Atemkurve. Diese Fehlerquellen müssen bei der 
Beurteilung des Spirogramms berücksichtigt werden. Die Angst, 
sofern man sie nicht schon als diagnostischen Hinweis nehmen 
will, kann durch medikamentöse Beruhigung und durc ein- 
fühlendes Vorgehen bei der Untersuchung weitgehend aus- 
geschaltet werden. 

Viele Patienten vermögen das „richtige“ Schreiben einer 
Atemkurve zu lernen. Ob und wie weit das gelingt, bietet 
wiederum Anhaltspunkte für die Funktionsanalyse. Nicht jede 
saubere, der physiologischen Norm in Frequenz und Atem- 
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größe entsprechende Kurve ist ein sicheres Zeichen für einen 
normalen nervösen Status. Die Anamnese und das Verhalten 
bei der Untersuchung müssen zur Gesamtbeurteilung berück- 
sichtigt werden. 

Zur weiteren Abrundung des Bildes der nervösen Reaktions- 
lage haben wir die Patienten aufgefordert, in kurzer, schrift- 
licher Form ihre Hauptbeschwerden anzugeben. Auf diese 
Weise erhalten wir, neben anamnestischen Hinweisen, grapho- 
logisch verwertbare und mit der Atemkurve vergleichbare 
Schriftproben. 

Unsere Untersuchungen stützen sich auf 1000 Kurven in der 
fortlaufenden Reihenfolge unseres Stoffwechsellabors'): Von 
diesen bieten 285 das Bild einer normalen Atmung. Bei 349 ist 
die Atmung unregelmäßig. Sehr unregelmäßig, nahezu unge- 
ordnet sind 232 Kurven. In 134 Fällen handelt es sich um das 
Bild typischer Thyreotoxikoseatmung. 


Die Beurteilung der Kurven beginnt mit der Feststellung des 
Steuerungstyps. Mit seiner Kenntnis ist zugleich der entschei- 
dendste diagnostische Einblick erzielt. Nämlich, wie das Ver- 
hältnis der kortikalen und vegetativen Zentren zueinander ist. 
Ihr Zusammenspiel bzw. ihre Dissoziation wirken sich bestim- 
mend auf Körperfunktionen und psychische Abläufe aus. 
Hierauf wurde schon früher, in anderem Zusammenhang, vom 
Verfasser (4) hingewiesen. Gleicher Meinung sind wir mit 
Roemer (5), daß die Atemkurve darüber Auskunft geben 
kann, ob jemand dem schizophrenen oder dem zyklischen 
Formenkreis angehört. 


Die in folgendem besprochenen und wiedergegebenen Atem- 
kurven sind ausgewählte, typische Spirogramme, die der auf- 
merksame Beobachter immer wieder unter seinem Kurven- 
material finden wird. 


Die Abb. 1 zeigt zu Vergleichszwecken eine normale Atem- 
kurve. 
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Atemgröße von 300 ccm. Besonders kennzeichnend ist die Kon- 
stanz der Bewegungen. Die nach der Behandlung geschriebene 
Kurve unterscheidet sich in nichts mehr von der normalen 
Atemkurve (Abb. 1). 


- Di 
Abb. 2b falle 
Abb. 2: Atemkurve einer Thyreotoxikose vor und nach Behandlung latio 
die | 
Nicht immer treten die Symptome der Thyreotoxikose so - 
klar zutage wie bei unserem ausgesuchten Fall. Wir kennen = 
den diagnostisch schwierigen Morbus Basedowi ohne Grund- Bi 
umsatzsteigerung. Auch hier hilft die Atemkurve weiter, wenn fi er. 
man nicht das Verfahren von Leonhardt (7) anwenden will, ; 
der in Narkose, nach Ausschaltung der kortikalen Hemmung, 2 
den echten Grundumsatzwert ermitteln konnte. er 


Abb. 1: Normale Atemkurve 


A.K. Frau von 45 Jahren. Größe 1,54 m. Gewicht 76 kg. Ruhepuls 76. 
Grundumsatz plus 9°/o. Keine Struma. Klagt über klimakterische Be- 
schwerden und Druck in der Herzgegend. Keine Schwankungen des 
Körpergewichts. Wegen einer vor Jahren angeblich festgestellten 
Thyreotoxikose wurde sie erneut zur Untersuchung eingewiesen. 

‚Frequenz und Größe der Atmung liegen im Bereich der Norm. 
Sie lassen sich leicht aus der Graduierung ablesen. Die Ab- 
stände der vertikalen Linien markieren je eine Minute und die 
der horizontalen je 100ccm. Die Frequenz liegt zwischen 15 
und 17. Die Atemgröße beträgt im Durchschnitt 450 ccm. 
Die kleinen Unregelmäßigkeiten sprechen für leichte Neuro- 
dystonie, sind aber nicht beweisend. 


B.K. Frau von 26 Jahren. Größe 1,61m. Gewicht 52,5kg. Ruhe- 
puls 124. Grundumsatz plus 65°. Akute Thyreotoxikose mit allen 
typischen Symptomen. Kleine, weiche Struma. 

Nach Thyreostatika und Sedativa, Grundumsatz minus 5°/o. Gewicht 
60 kg. Ruhepuls 84. 

Die Kurve vor der Behandlung entspricht ganz dem klassi- 
schen Bild, wie es bereits vonLoewenstein (6) ausführlich 
beschrieben wurde. Dieser fand bei 7875 Gasstoffwechselunter- 
suchungen bei allen echten Thyreotoxikosen die kleine Atem- 
zacke. Unsere Kurve zeigt eine Tachypnoe von ca. 30 und eine 

4) Besonderen Dank verdient die Diakonisse Anna Zepp für ihre Mitarbeit. 


Ohne ihr Einfühlungsvermögen und ihr souveränes Beherrschen der Technik wäre 
die Arbeit nicht möglich gewesen. 


Abb. 3: Atemkurve vom Klettertyp. Neurodystonie 


-A.B. Frau von 38 Jahren. Größe 1,65m. Gewicht 45kg. Ruhe 
puls 50—60. Grundumsatz plus 9°/o. Keine Struma. Kommt wegen 
Migräne und Anfällen von Atemnot. Sie verliert leicht die Fassung. 
Röntgenbild und Lunge o.B. Normale Herzfigur. Keine zervikale 
Spondylosis. Keine Zahnherde. BSG 3/10. Blutkalzium 11,3 mg?/o. Es 
handelt sich um eine völlig überarbeitete Frau mit 5 Kindern und 
einem unzufriedenen Mann. 

Die Kennzeichen dieser Kurve sind neben einer Anzahl 
kleiner Niveauschwankungen, große Atemzacken, die staffel 
artig ansteigen. Die Atemreflektorik steht unter ängstlicher 
Spannung, die sich in regellos auftretendem, dann steigerndem 
Luftschnappen ausdrückt. Es ist durchaus möglich, daß sid 
diese Art der Atmung bereits reflektorisch fixiert und verselb- 
ständigt hat und die Ursache der von der Patientin geklagten 
Atemnot darstellt. Die Zacken der Basisatmung sind klein. Im 
Gegensatz zur Thyreotoxikose aber sehr unregelmäßig. Das 
Zwerchfell verschiebt sich wenig. Das entspricht auch der Beob- 
achtung von Clauser (8), der bei Neurotikern oft schlechte 
Zwerchfellverscieblichkeit fand. 


E.M. Frau von 38 Jahren. Größe 1,68m. Gewicht 66kg. Ruhe 
puls 64. Grundumsatz plus 3°. Die Patientin klagt über Atembe kendı 
schwerden. Sie hat das Gefühl, als ob am Halsansatz sich zuweilen H. EB 
etwas verenge. Dysmenorrhoe. puls ' 
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Blasse Frau. Kleine, derbe Struma. Kein Exophthalmus. Kein 
Tremor. Kräftiger Haarwuchs. Röntgenbild: Lungenfelder hell. Tief- 


H. J. Ziegert, Spirographische Diagnostik 


8i 


stenokardischer Beschwerden, vegetativer Dystonie mit Schweißaus- 
brüchen und Atemnot. Keine Struma. Röntgenbild: Lunge o. B. Normale 


tehende, wenig verschiebliche Zwerchfelle. Asthenisches Herz. Keine Herzfigur. Ekg.: Leichte Durchblutungsstörung nach Belastung. 
Einengung der Trachea. RR. 110/70, 
A 
| 
TE 
Abb.4: Kortikal gehemmte Atmung mit vegetativen Durchbrüchen. Schwere Neuro- ‚ 
; 2 \bb. 6: i b . A 
Diese Atemkurve stellt eine Steigerung der Kurve 3 dar. Es 


fallen eine große Anzahl stark vertiefter Atemzüge mit Venti- 
lationsgrößen von zuweilen über 2000 ccm auf. Es ist, als ob 
die Paiientin in jeder Minute 2—3 tiefe Seufzer ausstößt. Sie 
befindet sich im Zustand kortikaler Spannung. Die Atmung ist 
dementsprechend oberflächlich. Die Zwerchfelle stehen tief. Es 
liegt aber kein Emphysem vor. Die eingeschobenen vegetativen 
Durhbrüche mit ihrem großen Ventilationsvolumen beweisen, 
daß die Zwerchfelle an sich gut verschieblich sind. Zwar im- 
poniert das Bild bei flüchtigem Hinsehen röntgenologisch als 
Emphysem. Wie ausgeführt, liegt aber nur ein funktionelles 
Pseudoemphysem vor. Bei dieser Patientin haben wir es mit 
einer total „überspannten“ Persönlichkeit im Sinne von Faust 


Neben den Kennzeichen der kortikalen Atmung, wie sie be- 
reits bei Kurve 5 beschrieben wurden, ‘finden wir hier zwei 
tiefe Atemzüge mit einer Ventilationsgröße von 2500 ccm. Die 
kortikal gesteuerte Atmung behindert den normalen Gasaus- 
tausch. Es kommt zum Sauerstoffmangel der Gewebe und dieser 
erzwingt sich mittels, Seufzern entsprechender, vegetativer 
Durchbrüche die nötige Luft. 

Vielleicht macht sich hier auch eine leichte Herzinsuffizienz 
bemerkbar. Wir haben aber von sicher kardial-Insuffizienten 
Kurven schreiben lassen, die keine solche Zacken aufweisen. 


(9) zu tun, bei der u. a. eine entspannende Atemtherapie sehr 
Es empfiehlt sich, im Anschluß an das Schreiben der Atem- oz wer 
kurve maximal ein- und ausatmen zu lassen. Auf diese Weise ne 
erhält man die graphische Fixierung der Vitalkapazität und zu- u 
gleich ein gutes Bild von der Ausgangsstellung des Zwerchfells. #8 ge 
H 
1 Abb. 7: Atemkurve einer Manisch-Depressiven im depressiven Stadium 
| K.H. Frau von 28 Jahren. Größe 1,60 m. Gewicht 49kg. Ruhe- 
+ puls 72. Grundumsatz plus 170% Kommt wegen Appetitlosigkeit, 
T Gewichtsabnahme und gedrückter Stimmung. Kleine, harte Struma. 
vr | 1 ? li Kein Tremor. Kein Haarausfall. Kein Exophthalmus. Die Anamnese 
— HH berichtet von erheblichen Stimmungsschwankungen. 
| Die monotone Atemkurve erinnert an das Bild der Thyreo- 
toxikose. Wohl sind die einzelnen Atemzacken klein und regel- 


Abb. 5: Kortikal gesteuerte, sehr unregelmäßige Atemkurve. Zerebrales Uberwiegen. 
Spannungs- und Konflikttyp 


F.M. Mann von 24 Jahren. Größe 1,68m. Gewicht 66kg. Ruhe- 
puls 80- -96. Grundumsatz plus 5°/o. Keine Struma. Immer sehr auf- 
geregt. In stationärer Behandlung wegen chronischem Ulcus duod. 
und Hepatitis. Rasch wechselnder Puls. Errötet leicht. RR. 120/80. 
Röntgenbild: Lunge o.B. Asthenisches, tachykardes Herz. 

Für diese Kurvenform sind die in ihrer Größe und Frequenz 
stark wechselnden Zacken charakteristisch, wobei große Zacken 
und Bradypnoe vorherrschen. Es besteht eine auffällige Diskre- 
panz zwischen Tachykardie und Bradypnoe. Kreislauffrequenz 
und Atemfrequenz gehen nicht konform. Das Zusammenspiel 
von Kortex und Vegetativum ist schwer gestört. Die daraus 
resultierende Unordnung prägt sich auch in der regellos wir- 
kenden Atemkurve aus. 

H.B. Mann von 32 Jahren. Größe 1,77m. Gewicht 70kg. Ruhe- 
Puls 76. Grundumsatz plus 5P/o. In stationärer Behandlung wegen 


4» 


mäßig. Es fehlt aber die für Thyreotoxikose obligate Tachypnoe. 
Die Atmung ist im ganzen gedrückt und spannungsschwac. 
Bei den zyklischen Patienten kann die Atemkurve ganz 
normal sein, wie wir es in einem anderen Fall sahen. Nichts an 
der Atemkurve deutete auf eine Psychopathie hin. Erst das 
Verhalten der Patientin und ihre Anamnese klärten das Bild. 
Wenn nach Feststellung einer Psychopathie noch Zweifel über 
ihre Zugehörigkeit zum zyklischen oder schizophrenen Formen- 
kreis bestehen, dann empfiehlt es sich, eine Atemkurve zu Rate 
zu ziehen. Die Zyklischen schreiben eine im Bereich der Norm 
liegende Kurve, während bei den Schizophrenen das ungeord- 
nete Bild, wie es die Kurve 5 bietet, vorherrscht. Bei den 
Zyklischen scheinen Kortex und Vegetativum synergistisch zu 
reagieren, während die Schizophrenen Dissoziationen zwischen 
der kortikalen und vegetativen Sphäre erkennen lassen. Mit 
Sicherheit wird darüber aber erst zu urteilen sein, wenn weitere 
Untersuchungen aus dem speziellen psychiatrischen Gebiet vor- 
liegen. DK 616.24—073.96 
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Summary: Up to now medical interest in respiration curves, as 
registered by the apparatuses of Knipping and Krogh, was almost 
exclusively directed to their spirometrical aspect. However, since 
the significance of the reflectorical process for various illnesses was 
discovered, the spirographical aspect of the subject also came more 
into the foreground of interest. The spirographical diagnosis as de- 
scribed in the present article has proved to be a useful aid for the 
differential diagnosis of diseases belonging to the field of thyro- 
toxicoses. Furthermore, the spirographical diagnosis allows glimpses 
into essential connections, which concern the correlations between 
cortex and vegetative nervous system. Also relations to psycho- 
pathology become evident. It is demanded that all reports on the 
basic metabolic rate going out from laboratories to the doctors, 


should include a statement on the patients respiration type. 


Resume: Jusqu’ä pr&sent on s’etait surtout interesse au cöte& spiro- 
meötrique des courbes respiratoires obtenues avec les appareils de 
Knipping ou de Krogh. Actuellement le cöte spirographique prend 
de plus en plus d’importance depuis qu’on a reconnu la signification 
des phenomenes reflexes generaux. 

Le diagnostic spirographique decrit dans ce travail s’est montr& 
utile pour le diagnostic differentiel des maladies des domaines 
connexes aux thyr&otoxicoses. De plus le diagnostic spirographique 
eclaire les liens existant entre le cortex et le syst&me vegetatif et 
met en evidence des rapports avec la psychopathologie. Comme 
conclusion pratique il en ressort qu’on ne peut pas se contenter de 
communiquer au medecin traitant la valeur du metabolisme basal 
sans donner en m&me temps des renseignements au sujet du type 
respiratoire du patient. 

Anschr. d. Verf.: Karlsruhe-Rüppurr, Diakoni krankenh 


Probata auctoritatum 
Die Behandlung des Malum coxae senile 


von Gerhard Küntscher, Leiter der chirurgischen Abteilung 
des Stadtkrankenhauses Schleswig-Hesterberg 


Die Ursache des Malum coxae senile ist ein Alterungs- 
prozeß des Knorpels, der bei jedem Kolloid auftritt und zu 
einem erheblichen Elastizitätsverlust führt. Dadurch wird die 
Dämpfung des Gelenkes verringert und somit die subchondraie 
Knochenscicht einer vermehrten mechanischen Beanspruchung 
ausgesetzt. Sie bewirkt eine mechanische Entzündung mit allen 
Zeichen derselben. Ähnlich wie nach längerem ungewohntem 
Rudern Schwellung und Rötung der ganzen Hand auftreten, 
Blasen und Schwielenbildung auf die Stellen stärkster mecha- 
nischer Beanspruchung beschränkt bleiben, sehen wir auch die 
Lokalisation der exsudativen und proliferativen Erscheinungen 
beim Malum cox. sen. Die Exsudation ist noch in weiter Um- 
gebung des Gelenkes zu finden. Das Kardinalsymptom der Ent- 
zündung, das den Kranken hier zum Arzt treibt, ist der Schmerz. 
Die mehr oder weniger starke Versteifung des Gelenkes sowie 
die oft recht hochgradige Adduktions- und Flexionskontraktur 
stören gewöhnlich nicht so sehr. Sie sind auch meist nicht 
Gegenstand einer Operation, weil sie gewöhnlich schon sehr 
lange bestehen und sich die übrigen Gelenke und die Wirbel- 
säule darauf eingestellt haben und nach einer Korrektur starke 
Beschwerden verursachen würden. Für die Behandlung des 
Leidens bestehen daher grundsätzlich zwei Möglichkeiten: eine 
symptomatische, die also die Symptome der Entzündung oder 
diese selbst bekämpft, und eine kausale, die die Ursache der- 
selben, die mechanische Überbeanspruchung, beseitigt. Dies ist 
naturgemäß nur auf operativem Wege möglich. Da jede Ope- 
ration im Alter gefährlich ist, kommt in jedem Falle zu- 
nächst die konservative-entzündungswidrige Behandlung in 
Frage, wie etwa die Verordnung von Irgapyrin oder Butazolidin. 


G. Küntscher, Die Behandlung des Malum coxae senile 
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Bekanntlich ist die Entzündung ein biologischer Vorgang, der 
von der Nebenniere gesteuert wird, und es ist möglich, diesen 
Vorgang durch Injektionen von Hydrocortison außerordentlich 
stark zu dämpfen. Die Erfolge sind daher auch beim Malum 
cox. sen. ganz ausgezeichnet. Einen direkten Einfluß auf die 
Entzündung hat ja auch die Röntgenbestrahlung in entsprechend 
geringer Dosierung. Entzündungswidrig wirken auch Rheuma- 
kuren, Moorpackungen usw. Erst bei Versagen all dieser Mittel 
kommt die Operation in Betracht: Entfernung des Knorpeis und 
Einfügen einer Metallkappe nach Smith-Petersen oder Ersatz 
des ganzen Kopfes durch eine Plexiglaskugel nach Gebr. Judet, 
Beide Eingriffe erfordern die breite Eröffnung des Hüftgelenkes, 
sind daher recht eingreifend und nicht ungefährlich. Sie kommen 
daher im höherem Alter nicht mehr in Frage. Zudem ist keine 
Garantie gegeben, daß die Schmerzen verschwinden oder nicht 
gar stärker werden. Beide Operationen bedeuten ja eine weitere 
Verringerung der Dämpfung. Das Hüftgelenk wird von so vielen 
Seiten von Nerven versorgt, daß die angegebenen zahlreichen 
Operationen zur Ausschaltung der Schmerznerven sich nicht 
bewährt haben oder zu eingreifend sind. Dagegen ist die Aus- 
kratzung der Spongiosa nach Vogl als Versuch sehr zu emp- 
fehlen. Sie bewirkt wohl eine Umstimmung der biologischen 
Reaktion auf den Entzündungsreiz. Ihr Erfolg ist daher stets 
unsicher. Häufig kommt es zum schlagartigen, völligen Ver- 
schwinden des Schmerzes. In anderen Fällen ist der Erfolg 
gering, vorübergehend oder bleibt ganz aus. Da der Eingriff 
aber sehr klein und völlig ungefährlich ist, ist er trotzdem zu 
empfehlen. Kausale Therapie ist auch die Operation nach Voß, 
von der wir ausgezeichnete Erfolge sahen. Auch hier handelt 
es sich um einen kleinen Eingriff, der auch sehr Alten und 
Schwächlichen zugemutet werden kann. Es wird der größte Teil 
der Hüftmuskulatur perkutan durchtrennt und damit die mecha- 
nische Beanspruchung des Knochens auf ein Minimum reduziert. 
Da es sich stets auch um durch die Entzündung hervorgerufene 
Krampfzustände der Muskulatur handelt, wird durch die Ope- 
ration ein Circulus vitiosus durchtrennt, und wir sehen sogar 
echte Heilungsvorgänge mit Wiederherstellung des Knorpels. 
Mit der Arthrodese wird jede Überbeanspruchung mit absoluter 
Garantie ausgeschaltet. Dieser Eingriff läßt sich durch perkutane 
Zertrümmerung des Gelenkes und Fixation mittels zweier 
Nägel sehr schonend ausführen, der Gipsverband ist überflüssig, 
und das Aufstehen ist nach 2—3 Wochen möglich. Die Behinde- 
rung durch die völlige Versteifung ist auffallend gering. Die 
Arthrodese kommt aber nur bei einseitigem Leiden in Frage, 
während alle anderen Eingriffe auch beiderseitig (nacheinander!) 
vorgenommen werden können. 

DK 616.728.2—002.775—053.9—085 


Summary: The cause of malum coxae senile is an ageing process 
of the cartilage. It can occur in any colloid substance and leads to a 
loss of elasticity. The subchondral bone layer is thereby exposed to 
an increased mechanical strain and results in inflammation with all 
its symptoms, such as pain and stiffening of the hip joint etc. There 
are two possibilities of treatment. One is symptomatical and helps to 
fight the inflammation, the other is surgical intervention whid is 
intended to remove the cause of mechanical overstrain. Because 


. operations on senile people are dangerous the conservative method 


of treatment is usualiy preferred. It concerns administration of Irga- 
pyrin or injections of Cortison, in some cases X-ray treatment in low 
dosage, and mud packs. If these remedies fail, the following opera 
tions may be carried out: 1. removal of cartilage and institution of 
a metal cap, or 2. replacement of the whole joint head by a plastic 
glass ball. Or 3. scraping out of spongiosa. These operations, 
however, cannot guarantee that pains subside. The operation of Voss 
shows more favourable results, and can be safely carried out on 
weak and old patients. In this operation the greater part of the hip 
muscles are separated and, therefore, the mechanical strain to the 
hip-joint can be considerably reduced. It can even lead to re-deve 
lopment of cartilage. Also fixation of the joint by arthrodesis is often 
successful but can only be carried out in unilateral cases. 


Resume: Un vieillissement du cartilage articulaire est la cause de 
la coxarthrie. Par la diminution de l’elasticit@ du cartilage les cıocs 
ne sont plus amortis et la substance osseuse situ&e sous le cartilage 
est ainsi plus exposee aux traumatismes. Cette augmentation de la 
surcharge osseuse provoque une inflammation me&canique. Le sym 
ptöme engageant le malade ä consulter le medecin est la douleutf, 
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tandis que l’impotence fonctionnelle ne le gene pas tellement. Il ya 
deux genres de traitements: un traitement symptomatique antiinflam- 
matoire et un traitement causal cherchant ä& supprimer la surcharge 
osseuse, celui-ci est operatoire. Le traitement symptomatique se fait 
avec de la butazolidine et de l’irgapyrine; on peut inhiber la reaction 
inlammatoire par de l’'hydrocortisone et des rayons X. Les operations 
avec protheses articulaires sont des interventions importantes et 
peuvent par cons&quent &tre dangereuses vu le grand äge des 
malades. Une operation non dangereuse est celle de Voss dans la- 
quelle on incise une grande partie de la musculature de la hanche et 
reduit ainsi la surcharge me&canique. Une autre intervention assez 
anodine est l’arthrod&se qui immobilise l’articulation. 

Anschr. d. Verf.: Schleswig, Stadtkrankenhaus Hessterberg 75. 


Soziale Medizin und Hygiene 
Gefährdung durch Beryllium in Leuchtröhren 


Ein Beitrag zum Berylliumschaden 
von Dr. med. G. Jungk, Facharzt für Innere Medizin in Berlin 


Zusammenfassung: Nach einer kurzen Beschreibung der durch 
Berylliumintoxikation beim Menschen zu erwartenden Schäden 
wird besonders auf diejenigen eingegangen, die bei der Her- 
stellung und der Verwendung von Leuchtröhren entstehen 
können. Es sind dies nach Schnittwunden auftretende granulo- 
matöse Gewebsbildungen, die mit der Hauttuberkulose nicht 
nur äußerlich, sondern auch in der histologischen Struktur 
größte Ähnlichkeit aufweisen. Den in der Literatur bisher 
beschriebenen Berylliumgranulomen wird ein weiteres hinzu- 
gefügt. Schließlich wird hingewiesen auf die Seltenheit ihres 
Auftretens und auf die Tatsache, daß die Bildung solcher 
Granulome unter den Verbrauchern der Leuchtröhren relativ 
häufiger vorkommt als in der Leuchtröhrenindustrie selbst, 
trotzdem dort die Kontaktmöglichkeit ungleich größer ist. 


Durch die in den letzten Jahren ständig zunehmende Ver- 
wendung des Berylliums (Be.) wurde diesem Element allerseits 
erhöhte Aufmerksamkeit zuteil. Zuerst berichteten vornehmlich 
amerikanische medizinische Fachblätter über eine Reihe spe- 
zifischer Gesundheitsschäden durch Be. Dann wurde vor den 
Gefahren des besonders in den Leuchtröhren enthaltenen Be. 
durch teilweise sensationell aufgemachte Artikel in technischen 
Zeitschriften und in der Tagespresse gewarnt. Während das Be. 
beruflich nur von einer geringen Anzahl von Menschen ver- 
wendet wird, ist es praktisch in jeder Leuchtröhre vorhanden 
und kann dadurch auf einen weiten Personenkreis einwirken. 
Bei der starken Verbreitung, die diese Beleuchtungsart in den 
letzten Jahren gefunden hat, ist die Frage nach einer möglichen 
Gefährdung nicht nur bei der Fabrikation berechtigt. Auch der 
Verbraucher wie der praktische Arzt sind an ihr interessiert, 
da eine Berührung der Be.-haltigen Leuchtmasse beim Bruch 
von Leuchtröhren jederzeit eintreten kann. 

Während die Leuchtröhre vor dem zweiten Weltkrieg in den 
ang'oamerikanischen Ländern schon recht verbreitet war, wurde 
sie in Deutschland nur zur Schriftreklame und wenigen Sonder- 
zwecken verwandt. Sie gewann im Kriege wegen ihrer hohen 
Lichtausbeute bei minimaler Erwärmung für U-Boote, Bunker 
usw. stetig an Bedeutung. In den letzten Jahren fand sie nicht 
zuletzt wegen ihres geringen Stromverbrauches rasch Eingang 
in unsere Industrie und Wirtschaft. 

Die Leuchtröhre enthält neben geringen Mengen Quecksilber- 
dampfes ein Edelgas, dessen durch den elektrischen Strom ioni- 
sierte Teilchen eine auf dem Glaskolben innen aufgetragene 
Schicht von Leuchtstoff zum Aufleuchten bringen. Dieser Leucht- 
stoff besteht aus einem Gemisch verschiedener anorganischer 
Substanzen, von denen nur das Beoxyd (BeO.) toxikologisch 
von Bedeutung ist. 

Das Beryllium kommt im Gestein meist in Form des Berylis 
als Be.-Aluminiumsilikat vor, viel seltener findet man es in 
seiner edelsten Abart als Smaragd und Aquamarin. Es wird 
durch das Zusammenschmelzen mit Natriumsalzen und später 
Elektrolyse rein gewonnen. Neben den weniger gefährlichen 
Metalldämpfen sind praktisch alle Be.-Verbindungen giftig, be- 
sonders aber das BeO. Durch die vielseitige Verwendungsmög- 
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lichkeit spielt das Be. nicht nur in der Leuchtstoffindustrie eine 
Rolle. Es bildet einen wichtigen Zusatz bei der Härtung ver- 
schiedener Metalle und wird in steigendem Maß wegen seiner 
leichten Neutronenabgabe in der Atomindustrie verwendet. 

Da das Be. im Leuchtstoff maßgeblich an der Farbe beteiligt 
ist, die die Lampe ausstrahlt, ist es im Leuchtstoffgemisch in 
unterschiedlichen Anteilen vertreten. Man benötigt es haupt- 
sächlich für Leuchtröhren, die weiße, gelbe oder rosa Farbtöne 
erzeugen. Je nach der Farbe besteht das Gemisch aus ca. 60%0 
Zink-Be.-Silikat, was ungefähr 1 bis 3,5% BeO. entspricht. 
Andersfarbige Leuchtröhren enthalten kein Be. 

Die Herstellung von Leuchtröhren ist wegen der größeren 
BeO.-Mengen natürlich wesentlich gefährlicher als der außer- 
berufliche Umgang mit ihnen, hinzu kommt die erhöhte Bruch- 
gefahr. Bei der Montage oder im Haushalt kommt es beim 
Zerbrechen der Röhre zum Entweichen des Edelgases (meist 
Argon), das jedoch völlig gefahrlos ist. Auch der Anteil an 
Quecksilber reicht nicht aus, um gesundheitliche Schäden zu 
verursachen. Nur dem in der Leuchtmasse enthaltenen BeO. 
sind etwa auftretende Störungen zuzuschreiben. 

Bei Aufnahme von Be. in den menschlichen Organismus sind 
die Lungenkomplikationen am gefürchtetsten. Sie bilden die 
weitaus häufigste Manifestation und führen oft als chronische 
Pneumonie oder als Berylliose zum Tode. Die Leuchtröhren- 
fabrikation ist jedoch im Gegensatz zur Be. gewinnenden 
Industrie nur relativ wenig gefährdet. In der gesamten ameri- 
kanischen Be.-Industrie wurden über 300 akute und 120 chro- 
nische Lungenfälle angegeben. Davon entfielen auf die Beleuch- 
tungsindustrie nur 65, und zwar chronische; akute fehlten 
dagegen völlig (Machle et al.). Die Morbidität für die Pneu- 
monie betrug bei der BeO.-Herstellung 30°/o, bei der Erzauf- 
bereitung 10°, bei der Leuchtröhrenherstellung jedoch nur 
0,1 bis 0,20/ (Van Ordstrand). Die toxische Wirkung ist 
von der Be.-Konzentration in der umgebenden .Luft abhängig 
(Borbely, Gärtner) und damit vom Anteil des BeO. im 
Leuchtstoffgemish (D&robert). Je höher der Anteil war, 
desto mehr Erkrankungen traten auf. Bei 12% BeO. betrug die 
Morbidität 4°/o, bei 2% BeO.-Beimischung zum Leuchtstoff 
wurden überhaupt keine Erkrankungen beobachtet (Sterner 
und Eisenbud). Andererseits scheint aber das Be. auch in 
kleinsten Mengen nicht harmlos zu sein. Hunter berichtet 
von 10 Erkrankungsfällen aus der Umgebung von Betrieben der 
Leuchtstoffindustrie, und Hardy beschreibt zwei autoptisch 
gesicherte Todesfälle an Berylliumlunge aus der Nachbarschaft 
einer Lampenfabrik. 

Die sich an den Lungen abspielende Schädigung umfaßt alle 
Grade von der akuten Bronchitis bzw. Bronchiolitis bis zur 
karnefizierenden Pneumonie. Die akuten Formen verlaufen 
besonders schwer und gaben 1933 den Anlaß zur ersten Be- 
schreibung (Weber und Engelhardt). Sie sind als un- 
mittelbare Reaktion des Gewebes auf den toxischen Stoff zu 
verstehen, während jedoch die chronischen Formen, die drei 
Monate bis neun Jahre nach Aufhören der schädigenden Expo- 
sition auftreten können und zu 30°/o tödlich. verlaufen (Sax), 
in ihrer Entstehung und Entwicklung noch nicht hinreichend 
geklärt sind. Diese Lungenveränderungen ähneln klinisch und 
röntgenologisch dem Boeckschen Sarkoid. Diese Granulomatose 
wird als Berylliose oder miliare Sarkoidose. bezeichnet, neben 
den Lungenherden findet sich häufig auch Knötchenbildung in 
anderen Organen. Röntgenologisch haben die Lungenbilder eine 
gewisse Ähnlichkeit mit bestimmten Silikoseformen, so daß man 
deren Stadieneinteilung für sie übernommen hat (Wilson). 

Bei Bruch einer Leuchtröhre ist eine wesentliche Gefahr der 
Verstäubung und nachfolgenden Inhalation des Be.-haltigen 
Leuchtstoffes nicht vorhanden. Durch Beifügung eines Nitro- 
zellulosebinders bildet die Leuchtmasse einen der Glaswand 
fest anhaftenden Belag, so daß Staubbildung ausgeschlossen ist. 
So sind bisher Lungenschäden nicht beschrieben worden, die 
auf das Zerbrechen einer Leuchtröhre und Einatmung des frei- 
gewordenen Leuchtstoffes zurückgeführt wurden. Das absicht- 
liche Zerschlagen des in der Fabrikation anfallenden Bruches 
zahlreicher Röhren soll jedoch nur unier entsprechenden Vor- 
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sichtsmaßnahmen (Abdeckung, Absaugung) geschehen. Die 
Überwachung eines für diesen Zweck eigens abgestellten 
Arbeiters in der Großfabrikation eines Lampenwerkes durch 
uns ließ seit über 4 Jahren bis jetzt keine Anzeichen einer 
Be.-Schädigung erkennen. 

Andere akute Intoxikationserscheinungen als die von seiten 
der Lungen sind sehr selten. Sie ähneln dem Gießfieber und 
gehen mit Konjunktivitis, Reizung der oberen Luftwege und 
Fieber einher (Gelman) und treten nur bei der Be.-Gewinnung 
auf. Gelegentlich werden dabei auch Dermatitiden und allergisch- 
ekzematöse Hauterscheinungen beobachtet (De Nardi et al. 
Pohlemann und John). 

Während also Lungenerkrankungen und akut-allergische 
Hauterscheinungen nur in der Grundstoffindustrie, die Beryl- 
liose in der Leuchtröhrenfertigung nur bei hochprozentigen 
BeO.-Anteilen zur Leuchtmasse vorkommen, ist mit Schäden 
dieser Art beim Verbraucher überhaupt nicht zu rechnen. Dieser 
kann jedoch von einem Hautgranulom betroffen werden, da das 
Be. seine gewebsneubildenden Eigenschaften nicht nur in den 
Organen, sondern auch in der Haut und Unterhaut entwickelt. 
Beim Umgang während der Herstellung der Leuchtröhren in 
der Fabrik oder aber durch ihr Zerspringen beim Verbraucher 
(Hantieren beim Transport, Verkauf, Installation usw.) kann 
über eine Schnittwunde BeO.-haltiges Material in die Haut 
gebracht werden. Die sich daraus entwickelnden Granulome 
verhindern das Abheilen der Läsion. Sie gleichen in der Be- 
trachtung wie im klinischen langdauernden Verlauf einer Haut- 
tuberkulose und sind dem tuberkulösen Granulom auch in 
ihrem histologischen Aufbau äußerst ähnlich. 

In der Literatur finden sich nur wenige Fälle einer solchen 
Be.-Granulomatose der Haut. Da bei den meisten zuerst eine 
Hauttuberkulose diagnostiziert und entsprechend danach be- 
handelt wurde, ist anzunehmen, daß die wirkliche Anzahl 
weitaus größer ist. Trotzdem ist ihre Zahl, gemessen an der 
Häufigkeit von Verletzungen mit Inokulation Be.-haltigen 
Stoffes äußerst gering. 


DeNardi beschreibt unter den von ihm erfaßten 468 Be.-Kranken 
nur 2 Hautgranulomatosen. Drei weitere Fälle aus der Be.-Industrie 
werden von Grier und Mitarb. geschildert. Der übrige Teil der 
Patienten hatte die Hauterkrankung außerberuflich erworben. Bei der 
ersten Beobachtung handelte es sich um einen Jungen, der sich durch 
das Spielen mit einer Leuchtröhre eine Schnittwunde mit nachfol- 
gender Granulombildung am Hals zuzog (Coakley et al... Bei 
einem Arbeiter entstand ein Granulom am Finger, nachdem er mit 
zerbrochenen Leuchtröhren hantiert hatte (Grier et al). Shook 
berichtete über eine Granulombildung bei einer Angestellten, die 
durch eine herabfallende Leuchtröhre verletzt wurde. Das gleiche 
beschrieb Schürmann von einer Arbeiterin; die fistelnden Ver- 
änderungen wurden lange als Impftuberkulose angesprochen. Zuletzt 
teilte von Brandis eine solche Erkrankung, die zunächst als 
Tuberkulose gelaufen war, von der Inhaberin eines Elektrogeschäftes 
mit, die sich beim Verkauf an einer Leuchtröhre geschnitten hatte. 
Einen weiteren Fall verdanke ich einer persönlichen Mitteilung von 
Opitz. Es handelte sich um einen 42j. Mann, der als Fahrgast in 
der Berliner S-Bahn durch eine sich lösende Leuchtröhre an der 
Wange verletzt wurde. Auch bei ihm wurde das sich an der Schnitt- 
stelle bildende Granulom als Hauttuberkulose behandelt. 


Bei der Häufigkeit der Schnittverletzungen mit Leuchtröhren 
kommt es jedoch nur sehr selten zu diesen auffälligen Krank- 
heitserscheinungen, so daß übertriebene Befürchtungen unan- 
gebracht sind. So sind Schnittwunden in der Leuchtröhren- 
herstellung ailtägliche Vorkommnisse. Kunze sah bei ca. 
12000 Schnittverletzungen, die im Verlauf von 12 Jahren ein- 
getreten waren, kein einziges Granulom. Auch wir konnten 
bei 24 Personen, die seit über 4 Jahren ständig beruflich mit 
Be.-haltigen Leuchtstoffen Umgang hatten, keine granulomatöse 
Gewebsbildung beobachten. In diesen Zeitraum fielen ca. 4000 
Schnittverletzungen, angefangen vom einfachen Kratzer ohne 
Behandlung bis zur operativ versorgten Schnittwunde. 

Die hier gemachten Beobachtungen bestätigen die Erfahrung, 
daß bei den heute üblichen BeO.-haltigen Zusätzen zum Leucht- 
stoffgemisch weder in der Industrie noch beim Verbraucher 
Lungenerkrankungen zu erwarten sind. Es kann dagegen zu 
Granulomen an der Haut kommen, wenn durch eine Läsion 
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Be.-haltiger Leuchtstoff entweder direkt oder mit den Glas- 
scherben eingebracht wurde. Nach der Literatur und den eigenen 
Erfahrungen sind diese Hautgranulome bei Personen ohne be. 
ruflichen Umgang mit Be.-haltigen Substanzen eher zu erwarten 
als bei solchen, die ständig damit umgehen. Wenn die Ver- 
änderungen letzten Endes gutartig sind und selten vorkommen, 
so wird man doch bei einem auf dem Boden einer Wunde ent- 
stehenden Granulationsgewebe nicht nur an eine Tuberkulose, 
sondern auch an ein Berylliumgranulom denken müssen, 
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Summary: A brief description of damage caused by beryllium 
intoxications to humans is given. Particular attention is drawn to 
damage which can occur during the manufacture and the use of 
neon-lights. Following the occurrence of a flesh-wound granuloma- 
tous tissue formations develop which show striking resemblance to 
tuberculosis of the skin not only in their aspect but also by their 
histological structure. In addition to those cases of beryllium granu- 
loma which so far have been reported on in literaturs, another case 
is described. Finally the rarity of their occurrence is emphasized. Inter- 
esting is the fact that beryllium granuloma occurs more frequently 
among those who use the neon-lights than among the workers 
concerned in the manufacture of them, though the possibility of 
contact is evidently higher among the latter. 

Resume: Apres une courte description des l&sions caus&es par l'in- 
toxication au glucinium chez l’'homme on s’occupe surtout de celles 
qui peuvent survenir lors de la fabrication et de la manipulation des 
tube d’eclairage. On peut voir survenir ä la suite de coupures des 
granulomes qui ressemblent non seulement exterieurement mais 
aussi histologiquement ä la tuberculose cutan&e. On decrit une nou- 
velle forme de granulome au beryllium. On fait remarquer enfin que 
les granulomes au beryllium sont rares et qu’ils sont relativement 
plus fr&quents chez les consommateurs de tubes d’&clairage que 
dans l'industrie, bien que les possibilites de contact soient lä incom- 
parablement plus grandes. 

Anschr. d. Verf.: Berlin-Eichkamp, Maikäferpfad 18. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Univ.-Frauenklinik Erlangen (Direktor: Prof. Dr. R. Dyrofi) 
und aus den Forschungslaboratorien der J. R. Geigy A.G., Basel 


Verabreichung von Irgapyrin 
bei Schwangeren und Wöchnerinnen 
von Dr. med. E. Leuxner und R. Pulver 


Zusammenfassung: In zwei Versuchsreihen wurde Kreißenden 
Irgapyrin (Butazolidin + Di.) in Einzeldosen von 5ccm i.ı. 
in der Eröffnungs- bzw. Austreibungsperiode injiziert. Durch 
das spektralphotometrische Verfahren von Burns erfolgte der 
Nachweis von Butazolidin im mütterlichen Blut und erstma!s 
auch im Nabelschnurblut. Die Butazolidinwerte weisen erhe- 
liche Schwankungen auf; sie sind im kindlichen Blut 2—10mal 
niedriger als im mütterlichen. Eine Ursache für die ungleiche 
Resorption ist nicht zu erkennen. 

In einer weiteren Untersuchungsreihe wurde Irgapyrin in Ein- 
zeldosen von 5ccm i.m. und in therapeutischer Dosierung an 
Wöchnerinnen verabreicht. Durch die Methode von Burns wird 
festgestellt, daß Butazolidin in Spuren in die Muttermilcı 
übertritt. Selbst bei Überdosierung von Irgapyrin werden nur 
Werte bis 0,63 mg®/o erreicht. Nebenwirkungen traten weder 
bei der Mutter noch beim Kind auf. 

Gegen die Verabreichung von Irgapyrin bei Schwangeren und 
Wöchnerinnen ist unter Beachtung der bekannten Kontraindi- 
kationen also nichts einzuwenden. 


1. 
2. 
3. | 
4. 
5. 
6. 
8. 
10. 
1. 
| 
13. 
14. 
15. 
16. 


17, 


| 
f- 
MMV 
Au 
natic 
Na = 
para 
und 
richt 
spre‘ 
von 
diese 
tare 
Di 
durc 
jekt: 
0,85 
Zeit; 
blut 
etwi 
Citri 
J.R 
stell 
Burı 
extr 
wire 
die 
AR tion 
+5 
spe! 
Ver 
ver? 
Pla: 
Bi 
Ben 
nah 
der 
sind 
zuo 
aus 
Kreif 
u 
Vo 
heh 


nce to 
their 
granu- 
case 
Inter- 
uently 
orkers 
ity of 


ir lin- 
celles 
des 
es des 

mais 
> NOU- 
in que 
ement 
e que 
ncom- 


)yroff) 
asel 


rch 
ler 


MMW. Nr. 3/1956 


Auf die Bedeutung von Irgapyrin (wasserlösliches Kombi- 
nationspräparat: 3,5-Dioxo-1,2-diphenyl-4-n-butyl-pyrazolidin- 
Na = Butazolidin und Dimethylaminophenyldimethylpyrazolon 
(Di.) als Bereicherung unseres Heilschatzes wurde in zahlreichen 
Publikationen hingewiesen und seine überragende pharmako- 
logische und klinische Wirksamkeit mehrfach betont. Das Prä- 
parat hat einen intensiven antiphlogistischen, analgetischen 
und antipyretischen Effekt; es wurde bisher in fast allen Fach- 
rihtungen der Medizin verwendet. Es lag nahe, durch ent- 
sprechende Untersuchungen die Möglichkeit einer Anwendung 
von {rgapyrin bei Graviden und Wöchnerinnen zu prüfen. Mit 
diesen Untersuchungen sollte zugleich erstmalig der diaplazen- 
tare Übergang von Butazolidin auf das Kind nachgewiesen 
werden. 


Die erste Untersuchungsreihe wurde an 33 Kreißenden 
durchgeführt, und zwar erhielten diese Frauen in der Eröff- 
nungs- oder Austreibungsperiode jeweils eine einmalige In- 
jektion von 5 ccm Irgapyrin i.m. (handelsübliche Form mit 
0,755 « Di. und 0,75 g Butazolidin). Der Abstand zwischen dem 
Zeitpunkt der Injektion und der Abnahme des Nabelschnur- 
blutes bei der Abnabelung des Kindes wurde registriert. Zu 
etwa 4 ccm Nabelschnurblut gaben wir je 1 ccm Natrium 
Citricum. Das Zitratblut wurde in den Forschungslaboratorien 


J. R. Geigy AG., Basel, analysiert, und zwar erfolgte die Fest- 


stellung des Butazolidinspiegels im Blut nach der Methode von 
Burns, wobei das Pharmacon mit Heptan aus dem Plasma 
extrahiert und anschließend in Natronlauge aufgenommen 
wird. Aus dem Extinktionswert der Lösung bei 265 mu kann 
die Butazolidinkonzentration berechnet werden. Konzentra- 
tionen über 1 mg°/o lassen sich mit einer Fehlerbreite von 
+ 5°/» bestimmen. Die Spezifität der Methode ist wie bei allen 
spektralphotometrischen Verfahren gering, so daß auf die 
Verabreichung weiterer Pharmaka während der Untersuchungen 
verzichtet werden muß. : 


Die nachfolgenden Ergebnisse zeigen, daß Butazolidin die 
Plazentaschranke teilweise zu durchbrechen vermag (s. Tab. 1). 

Bei einer zweiten Versuchsreihe wurden weiteren 20 Krei- 
ßenden ebenfalls je 5 ccm Irgapyrin i.m. injiziert. Hierbei ent- 
nahmen wir zugleich mit dem Nabelschnurblut zum Zeitpunkt 
der Abnabelung auch mütterliches Venenblut. In der Tab. 2 
sind die gefundenen Butazolidinwerte im mütterlichen und 
kindlichen Blutserum aufgeführt. 


Wollte man versuchen, die Spiegelwerte kurvenmäßig ein- 
zuordnen, so würde eine völlig verzerrte Kurve entstehen, da 
aus den Werten kein analoges Verhältnis zwischen Zeitabstand 
und gemessenem Wert zu erkennen ist. 


Tab. 1 


Zeit zwischen 


Zeit zwischen Butazolidin- 


und Blut- Blut und Blut- Blut 
entnahme entnahme 

LES 2,55St. 1,7mg%o 18. E.F. 0,30 Std. 11,2. mg®/o 

2. M.S. 2,35 „ 13 19. H.W. 130 „ 

3. E.H. 415 „ 20. F.R. 1,50 u 

4. D.F. 230 01 21. 1.V. 0,40 „ 03 u 

5..A.K, 115 22. A.R. 0,40 „ 05 

6. D.U. 2,00 „ 48 „ 23. E.B. 6,35 „ 5 

8.K.K. 15,45 „ 25. B.S. 2,00 „ 29 

9. K.V. 1,05 „ 04 „ 26. H.G. 0,10 „ 41 

10. J.P. 315. % 27. J.H. 510 „ 23 

11. 11.G, 25 „ 28. K.P. 3,00 „ 13 

12. M.F. 1,40 „ 05. 29, M.B. 11,30 „ IA. 

13. G.G. 0,25 „ 30. G.St. 2,00 „ 16 

14. E.S, 13 :; 31. A.F. 725 09 

15. 1.L. 1,20 „ 88 „ 32. A.F. 2315 „ ur 

16.K.W. 140 „ ER. 33. R.K. 2,00 „ 10 „ 

450 „ 10 „ 

Wie die Tab. 1 zeigt, differieren die gefundenen Zahlen er- 


heblich; es kommen Schwankungen von 0,1 bis 11,2 mg®/o vor. 
Bei einer Zeit von 2 Stunden waren Werte von 1,6, 2,9 und 
4,8 mgP/oe vorhanden, bei nur 10 Minuten waren bereits 4,1 mg®/o 
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Butazolidin im kindlichen Blut nachzuweisen. Auch aus der 
Tab. 2 ist zu erkennen, daß der zeitliche Abstand zwischen 
Injektion und Blutentnahme offenbar keine Rolle für die Höhe 
des Wertes spielt. Beim Vergleich der mütterlichen und kind- 
lichen Spiegelwerte fällt ein deutliches Konzentrationsgefälle 
auf, und zwar liegen die Butazolidinwerte im miütterlichen 
Blut um das 2- bis fast 10fache höher als im kindlichen. Burns 
und Mitarbeiter konnten nachweisen, daß normalerweise im 
Blut bei gleicher Dosierung Schwankungen vorkommen. Im- 
hofund Gianoli führen diese Streuungsbreite auf ungleiche 
Resorptionsverhältnisse zurück. Bei unseren Versuchen muß 
man jedoch die Zwischenschaltung der Plazenta berücksichtigen, 
der als Filterorgan beim Übergang dialysabler Substanzen auf 
das Kind eine große Bedeutung zukommt. 


Tab. 2 


Zeit zwischen Injektion 


Butazolidinspiegel: 


Kieißende von 5ccm Irgapyrin im kindlihen im mütterlichen 
und Blutentnahme Blut 

1. U. Sch. 7,05 Std. 1,03 mgP/o 4,7 
2. B.L. 0,20 „ 
3. M.C. 0,25 „ 
4. I.R. 0,20 „ 0422 „ 205 „ 
5. A.K. 115 „ 30 
6. M.U. 1,15 „ 105 „ 205 „ 
7. M.P. 10 03 
9. M.B. 0,30 „ 063 „ : 2% . 
10. M.L. 1,05 „ 052 „ 29 „ 
11. E.V. 178 „ 
12. A.N. 545 467 „ 
13. H. Sch. 0,45 „ 0,80 „ 3,46 „ 
14. A.M. 5,05 „ 20 „ 546 „ 
15. A.F. 1,20 „ 440 „ 
16. L.G. 2,35 „ 460 
17.LZ 325 425 „ 
18. A.B. 0,40 „ 085 „ 230 „ 
19. S.W. 2% 0,87 „ 332 
2». © E. 85 . 190 „ 500 „ 


Die ersten Versuche, die Durchlässigkeit der Plazenta für 
körperfremde Substanzen zu prüfen, stammen von A. F. J. C. 
Mayer, der 1817 den Übergang von Ferrocyankalium von 
der Mutter auf die Frucht am Kaninchen nachwies. Im Laufe 
der Jahre wurden zahlreiche Stoffe, anorganische Kohlenwas- 
serstoffverbindungen und Farbstoffe auf ihre diaplazentare 
Durchgängigkeit geprüft. Wie die Untersuchungen gezeigt 
haben (Zusammenstellung bei Kehrer), hängt die Durkhtritts- 
fähigkeit weitgehend von der Löslichkeit des Stoffes ab; echte 
Lösungen passieren ohne weiteres, dagegen gehen kolloidale 
Lösungen und korpuskuläre Teile nicht durch die unverletzte 
Plazenta. Bei echten Lösungen spielt die Größe des Moleküles 
sicher eine Rolle, wenn auch keine entscheidende. So wurden 
Substanzen, wie z. B. Vasopressin und Thyroxin mit einem 
Mol.-Gewict bis zu 800 nachgewiesen. (Mol.-Gewicht von 
Butazolidin beträgt 308). Auf der Suche nach einer Erklärung 
des Stoffaustauschs in der Plazenta wurden verschiedene Hypo- 
thesen aufgestellt. Letztlich stehen sich heute zwei Auffassun- 
gen gegenüber, eine chemisch-physikalische, die sich den Stoff- 
austausch als Diffusion und Osmose vorstellt, und die andere 
Theorie, die den Zottenepithelien eine besondere, physikalisch 
nicht erklärbare vitale Auswahlleistung zuschreibt. Die völlige 
Klärung der Permeabilitätsverhältnisse ist auf Grund der bis- 
herigen physiologischen Erkenntnisse jedenfalls nicht möglich 
(Lehnartz). 


Bei der Überprüfung der gefundenen Butazolidinwerte im 
Nabelschnurblut konnten wir, wie Raspe dies auch beim 
Durchtritt des Penicillins feststellte, keinen Einfluß des mütter- 
lichen Spiegels auf den kindlichen erkennen. Plazentagewichte, 
Größe der Oberfläche und besonders dicke Plazenten ließen. 
keine Rückschlüsse auf eine bestehende Abhängigkeit zu. 
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Raspe nimmt bei seinen Untersuchungen an, daß vielleicht eine 
gewisse Abhängigkeit der Werte von der Fläche, an der müt- 
terlicher und kindlicher Kreislauf sich berühren, bestehe. Die 
häufig auftretenden Plazentaveränderungen, wie vermehrte 
Kalkeinlagerung, Infarktbildungen, welche die Austauschfläche 
verkleinern, zeigten jedoch bei unseren Versuchen keine ein- 
deutige Beziehung zum Medikamentspiegel im kindlichen Blut. 
Die Nachprüfung der Anamnese der Kreißenden, der Vergleich 
von Größe und Gewicht, Blutdruck und Kreislaufverhältnisse 
ließen auch keinen Anhaltspunkt für einen Erklärungsversuch 
gewinnen. Insgesamt betrachtet, kann man bei Beachtung aller 
in Frage kommenden Umstände keine ausreichende Erklärung 
für die unterschiedlichen Ergebnisse finden. Wenn wir der 
Ansicht von Imhof und Gianoli beitreten und auch für den 
Übertritt des Medikaments ins kindliche Blut ein individuelles 
Resorptionsvermögen vermuten, so ist diese Hypothese keines- 
wegs zufriedenstellend. Sie kann in Ermangelung einer geeig- 
neten Methodik ebensowenig objektiviert werden, wie die 
Annahme, daß dem Plazentaorgan eine selektive Wirkung zu- 
zuschreiben ist, da die Plazenta gegenüber einer großen Reihe 
von Substanzen keine auswählenden Leistungen zeigt. 


Unsere weiteren Untersuchungen befaßten sich damit, den 
Nachweis des Übergangs von Butazolidin in die Muttermilch 
zu erbringen. Es wurde Irgapyrin in Einzeldosen von je 5ccm 
Wöchnerinnen verabreicht und die zu verschiedenen 
Zeiten entnommene Muttermilch untersucht. Bei diesen ein- 
maligen Injektionen und auch bei der üblichen therapeutischen 
Dosierung (6 Tage je 1 Injektion pro die) konnten nur Spuren 
von Butazolidin in der Muttermilch nachgewiesen werden, die 
meist unter 0,2 mg®/o lagen. Da die spektralphotometrische 
Methode von Burns — bei Verwendung von 5ccm Mutter- 
milch — quantitative Bestimmungen nur bis zu einem Mindest- 
gehalt von 0,2 mg°/o gestattet, sind die darunter liegenden 
Werte nur als qualitativer Hinweis auf Butazolidin aufzufassen. 
In einem Falle gaben wir 3 Tage lang täglich zweimal 5 ccm 
Irgapyrin i.m. und anschließend 2 Tage noch je eine Injektion. 
Selbst bei dieser Überdosierung, die wohl in der Praxis kaum 
vorkommt, wurden in den 3stündlich entnommenen Mutter- 
milchproben nur Butazolidinwerte bis 0,63 mgP/o erreicht. Die 
Versuchsreihe zeigt jedenfalls, daß nur Spuren von Buta- 
zolidin in die Muttermilch übertreten. Bei Bewertung der 
unterschiedlichen Ergebnisse, die eine Schwankungsbreite von 
0,0—0,63 mg?/s aufweisen, war auch hier keine zufrieden- 
stellende Erklärung für die ungleiche Resorption zu finden. 


Da wir uns ein Urteil über die Verwendungsmöglichkeit von 
Irgapyrin bei Schwangeren und Wöchnerinnen verschaffen 
wollten, mußte sich das Hauptaugenmerk auf die klinischen 
Erscheinungen richten. Wie bei jeder medikamentösen Über- 
prüfung wurde auch bei unseren Untersuchungen besonders 
auf die Gefahrlosigkeit der Verabreichung und die Verträglich- 
keit des Präparates geachtet, da ja in unserem Falle zwei Indi- 
viduen, Mutter und Kind, ein Medikament mit ausgeprägter 
Wirkung erhalten. 


Wenn Mezger vor der kritiklosen Anwendung von hochwirk- 
samen Substanzen warnt, zu denen er auch die Pyrazolderivate zählt, 
so ist die Hervorhebung der toxischen Eigenschaften zweifellos 
richtig. Durch die Herstellerfirma der Präparate selbst und in der ge- 
samten einschlägigen Literatur hierüber wird immer wieder darauf 
hingewiesen. Selbourne stellt hierzu fest, daß die erheblichen 
Nebenwirkungen zur Vorsicht mahnen, daß die therapeutischen Vor- 
teile jedoch bei richtiger Anwendung, also bei Einhalten der be- 
kannten Indikationen so groß sind, daß sie die Gefahren der Toxi- 
zität bei weitem überwiegen. Heilmeyer meint, man müßte sich 
allmählich daran gewöhnen, daß differente Mittel auch toxischer 
seien. Die Häufigkeit und Art der Nebenwirkungen bei Irgapyrin 
wird im Schrifttum verschieden angegeben, erscheint prozentual aber 
gering. Die Nebenerscheinungen durch Irgapyrin werden wohl meist 
durch Überdosierung (Kelly) oder andere unsachgemäße Applika- 
tion hervorgerufen. Sie beruhen z.T. auch auf der Uberempfindlich- 
keit gegenüber dem Mittel oder auf der wahllosen gleichzeitigen 
Verabreichung mit anderen Medikamenten. Bekanntlich ist Irgapyrin 
bei anamnestisch oder klinisch bestehender Krampfbereitschaft bei 
kardialer oder renaler Insuffizienz, Leberschaden oder schwerem 
Diabetes kontraindiziert. Vorsicht wird auch bei vegetativ Labilen, 
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bei Patienten mit Magen-Darm-Erkrankungen empfohlen. Bei längerer 
Medikation sind Blutbildkontrollen wegen evtl. Störung der Leuko- 
poese unerläßlich. 


Die erwähnten Gegenindikationen beachteten wir bei der 
Auswahl unserer Versuchspersonen. Es wurden vor allem keine 
Kreißenden bzw. Wöchnerinnen in die Untersuchungsreihe 
einbezogen, die stärkere Odeme aufwiesen. Bekannt ist, daß 
Pyrazolderivate zuweilen eine reversible Diuresehemmung und 
damit Wasser- und Salzretentionen bewirken können. Diese 
mögliche Nebenwirkung wurde von Belart, Fabre und 
Mach, von Rechenberg, Heilmeyer, Kelly ua 
beschrieben. 


Bei unseren Versuchspersonen waren keine Nebenerschei- 
nungen aufgetreten. Veränderungen des Blutbildes, Allgemein- 
störungen irgendwelcher Art, insbesondere gastrointestinale 
Erscheinungen, wie Übelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, 
Durchfälle usw. wurden nicht gesehen; Steinbrocker, 
Stephens, Heilmeyer u. a. berichteten über derartige 
Erscheinungen. Hautveränderungen wurden gleichfalls nicht 
beobachtet. 


‚Auc bei den Kindern waren keine Nebenwirkungen vorge- 
kommen. Weder intrauterin noch post partum zeigten sic 
irgendwelche Störungen. Das Verhalten der Säuglinge war 
normal; auffallende Schläfrigkeit oder Trinkfaulheit war nict 
festzustellen. 


Der Geburtsablauf blieb durch Irgapyrin unbeeinflußt. In 
vereinzelten Fällen gaben die Kreißenden eine geringe Milde- 
rung des Wehenschmerzes an. DK 618.4—085.754.6 Irgapyrin 


Schrifttum: Belart, W.: Dtsch. med. Wschr., 78 (1953), S. 129. — Burns, 
J. J. u. Mitarb.: J. Pharm. Exper. Ther., 109 (1953), S. 346. — Fabre, J. u. Mad, 
R. S.: Schweiz. med. Wschr., 81 (1951), S. 473. — Gsell, O. u. Müller, W.: Schweiz, 
med. Wschr., 80 (1950), S. 310. — Heilmeyer, L.: Internat. Kongr. f. rheum. Krankh., 
Genf (1953). — Heilmeyer, L. u. Mitarb.: Arzneimittel-Forschg., 3 (1953), S. 161. — 
Imhof, P. u. Gianoli, A.: Schweiz. med. Wschr., 84 (1954), 24, S. 676. — Kehrer: 
Würzburg, Abh. Nr. 7 (1907), S. 17. — Kelly, M.: Brit. med. J. (1953), S. 986. — 
Koch, F. J.: Inaug.-Diss., Erlangen (1937). — Lehnartz: Einführung in die chem. 
Physiologie, Berlin (1938). — Mezger, H. J.: Münch. med. Wschr., 6 (1955), S. 17%. 
— Pulver, R. u. Wilhelmi, G.: Schweiz. Zschr. Tbc., 9 (1952), S. 86. — Pulver, R.: 
Schweiz. med. Wschr., 80 (1950), S. 308. — von Rechenberg, H. K.: Schweiz. med. 
Wschr., 83 (1953), S. 159. — Seidel, K. u. Knobloh, H.: Münch. med. Wschr., 3 
(1954), Nr. 4 u. 5. — Seitz-Amreich: Biol. u. Pathol. d. Weibes, Bd. VII (1952). — 
Selbourne, H.: Brit. med. J. (1953), S. 332 f. — Steinbrocer u. Mitarb.: J. Amer. 
med. Ass., 150 (1952), S. 1087. — Stephens, C. A. L. u. Mitarb.: J. Amer. med. Ass., 
150 (1952), S. 1084. 


Summary: Two test groups of women in labour were given indi- 
vidual doses of 5cc Irgapyrin (Butazolidin) intramuscularly during 
the first and second stages of labour. The presence of Butazolidin in 
the maternal blood, and for the first time, in the blood of the naval 
cord was proved according to the spectral-photometric system of 
Burns. The Butazolidin values vary within wide limits and are 
2—10 times lower in the infantile blood than in the maternal blood. 
A reason for this unequal resorption could not be detected. 


In another test group Irgapyrin was administered in individual 
doses of 5cc intramuscularly and in therapeutical dosage to lying-in 
women. By the method of Burns it was found that traces of Buta- 
zolidin can be identified in the breast-milk. Even in cases of over- 
dosage values of only 0,63 mg®/o were found. There were no side 
effects in mothers or babies. 

There is no objection against administration of Irgapyrin to preg- 
nant and nursing women, so long as the well-known contraindications 
are carefully observed. 


Resume: Dans une premiere serie d’experiences on injecta chez des 
parturientes 5cc d’irgapyrine (butazolidine + dimethylaminophönyl- 
dimethylpyrazolone) par voie I.M. On. dosa la butazolidine (B. 
dans le sang maternel et le sang ombilical par. analyse spectophoto- 
metrique de Burns. Le taux de B. est fort variable; il est 2 ä 10 fois 
plus bas dans le sang de l’enfant. La cause de la variabilite de la 
resorption est inconnue. 


Dans une seconde serie, l'irgapyrine fut injectee ä raison de 5ct 
I.M. par jour chez des accouchees. On dosa la B. dans le lait mater 
nel. La B. n'y passe que sous forme de traces. M&me en augmentant 
la dose on ne depasse pas dans le lait 0,03 mgP/o. On n'observa pas 
de ph&nome£nes accessoires ni chez la m£re, ni chez l’enfant. On peu! 
donc, en tenant compte des contre-indications usuelles, administre! 
sans danger de l'irgapyrine aux femmes enceintes et accouche&es. 


Anschr. d. Verf.: Erlangen, Univ.-Frauenklinik, Basel, Schweiz, J. R. Geigy A-& 
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Aus der Universitäts-Klinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohren- 
Krankheiten München (Direktor: Prof. Dr. A. Herrmann) 


Erfahrungen mit Hostacain, einem neuen 
Lokalanästhetikum in der Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde 
von Dr. med. F. X. Kattum, Assistent der Univ.-HNO-Klinik 


Zusammenfassung: Das neue Lokalanästhetikum Hostacain haben 
wir an über 800 Operationen im HNO-Bereich, darunter über 
400 Tonsillektomien und Abszeßtonsillektomien, 97 Septum- 
onerationen, 88 Kieferhöhlenoperationen, 30 Tracheotomien 
angewendet. Hostacain erwies sich dabei als neues, wertvolles 
Lokalanästhetikum mit guter Verträglichkeit und geringer Toxi- 
zität. Besonders hervorzuheben sind der sofortige Wirkungsein- 
tr'it, die infolge des guten Durchdringungsvermögens größere 
Anästhesietiefe, die kleine zur Anästhesie ausreichende Menge 
des Anästhetikums (10 ccm je Tonsille) und das Fehlen jeglicher 
Kollapszustände trotz Suprareninzusatz. 

Schnellere Resorption und rascher Abbau (damit geringere 
Toxizität) machen sich in einer etwas verkürzten Anästhesie- 
dauer bemerkbar. Kleinere Eingriffe im HNO-Bereich .(Tonsill- 
ektomien) werden jedoch hiervon nicht betroffen. Bei größeren, 
längeren Eingriffen empfiehlt sich geringes Nachanästhesieren 
bzw. bei beidseitigen Eingriffen die gesonderte Anästhesie vor 
dem Eingriff jeder Seite. Diesem unbedeutenden Nachteil bei 
längerdauernden Eingriffen stehen die besonders den Praktiker 
ansprechenden, vorerwähnten Vorteile gegenüber, die mit der 
Wirtschaftlichkeit dieses neuen Anästhetikums zu einer schnellen 
Verbreitung in weite Praxisgebiete beitragen werden. 


Das 1905 von Einhorn synthetisierte Novocain ist seitdem 
das weitaus gebräuchlichste Lokalanästhetikum, dessen Vorzug 
seine gute Verträglichkeit ist. Viele der inzwischen entwickel- 
ten Lokalanästhetika haben zwar das Novocain an Wirksam- 
keit übertroffen, waren aber stets giftiger. Es hat sich gezeigt, 
daß das Novocain als Lokalanästhetikum nur dann seine 
dominierende Rolle einbüßen wird, wenn ein Mittel gefunden 
wird, das einen schnelleren Wirkungseintritt als Novocain 
zeigt und das bei evtl. stärkerer Wirksamkeit nicht zu einer 
entsprechenden Zunahme der Giftigkeit führt. 


Diese Eigenschaften schien das von L. Ther pharmako- 
logisch geprüfte neue Lokalanästhetikum der Farbwerke 
Hoechst, das Hostacain, zu besitzen, das uns seit Januar 1955 
zur klinischen Prüfung bei allen Eingriffen im HNO-Bereich 
zur Verfügung stand. 


Hostacain gehört chemisch zur Gruppe der Anilinderivate 
und besitzt einen Vorläufer in dem seinerzeit ebenfalls von 
Einhorn synthetisierten Nirvanin. Das in Schweden von Löfgren 
und Lundquist 1943 entwickelte Lidocain gehört der gleichen 
Gruppe an. Diese zeichnet sich gegenüber den Paraamino- 
benzoesäureestern, dessen prominenteste Vertreter Novocain 
und Pantocain sind, durch größere Beständigkeit aus und be- 
sitzt darüber hinaus noch weitere Vorzüge. Hierzu gehört vor 
allem der schnellere Eintritt der Anästhesie. Eine andere wert- 
volle Eigenschaft ist die stärkere lokalanästhetische Wirkung. 
Nach L. Ther übertrifft es am Mäuseschwanztest und Frosch- 
ischiadikus das Novocain etwa um das Vierfache. Da nach den 
bisherigen Erfahrungen eine Steigerung der lokalanästhetischen 
Wirkung stets mit einer Zunahme der Giftigkeit verbunden 
war, Jag es nahe, dies auch für Hostacain anzunehmen. Über- 
raschenderweise verhält sich diese hier anders. Bei der Toxi- 
zitätsbestimmung an weißen Mäusen war Hostacain nacı 
subkutaner und submuköser Injektion weniger giftig als 
Novocain. So beträgt die DL 50 für Novocain 500 mg/kg und 
für Hostacain erst 700 mg/kg. Selbst bei rascher i.v. Injektion 
ist Hostacain entsprechend seiner stärkeren Wirkung nicht 
4mal, sondern nur doppelt so toxisch wie Novocain. Es ist 
daher berechtigt, selbst bei dieser im allgemeinen wenig 
üblichen Applikationsweise, von einer günstigeren relativen 
Toxizität zu sprechen. Die entsprechenden Versuche an Mäusen 
ergaben eine DL 50 von 75 mg/kg für Novocain und 35 mg/kg 
für Hostacain. 
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Diese für die praktische Anwendung sehr wesentlichen 
Toxizitätsunterschiede beruhen auf dem relativ raschen Abbau 
des Hostacain. Die chemische Konstitution dieses Lokalanäs- 
thetikums bedingt nämlich, daß es von in der Leber gebildeten 
Fermenten (Peptidasen) in zwei ungiftige Spaltprodukte ab- 
gebaut wird. Dabei ist wichtig, daß diese Spaltung in der 
Leber und nicht am Applikationsort erfolgt, so daß die Hosta- 
cainwirkung dort unbeeinflußt bleibt. Die Spaltprodukte sind 
selbst ungiftig und werden mit dem Harn ausgeschieden. 


Auf den Blutdruck hat Hostacain nur einen geringen Ein- 
fluß, der erst nach Zufuhr großer Dosen stärker wird. Wie aus 
dem bisher vorliegenden Schrifttum hervorgeht, kam Hostacain 
fast ausschließlich in der Zahnheilkunde zur Anwendung und 
hat dort allen Anforderungen entsprochen. 


Wir haben an unserer Klinik anstelle des Novocain aus- 
schließlich Hostacain versuchsweise verwendet und Erfah- 
rungen bei über 800 Anästhesien sammeln können. 
Zunächst prüften wir durch Setzen von Quaddeln am Unter- 
arm von VP Wirkungsdauer und Eintritt der Anästhesie im 
Vergleich zu Novocain 1°%o und fanden, daß nach Hostacain 
1/20/o die Wirkung schneller eintrat, aber etwas kürzer anhielt. 
Zur Beurteilung eines Infiltrationsanästhetikums eignet sich in 
unserem Fach besonders die Tonsillektomie. Wir haben daher 
den Anästhesieeintritt mit dem Operationsbeginn, die Qualität 
der Anästhesie und den postoperativen Verlauf genauestens 
registriert. Der Eintritt der Anästhesie ist, wie wir wissen, von 
verschiedenen Faktoren abhängig, in erster Linie von der 
Konzentration des Lokalanästhetikums. Bei über 400 Tonsill- 
ektomien, die wir mit !/2P/o Hostacain vornahmen, kam es 
sofort zu einer vollständigen Anästhesie. Unmittelbar nach der 
Umspritzung der Tonsille konnte in allen Fällen mit der Ope- 
ration begonnen werden, während man bei Novocain stets 
einige Minuten warten muß. Mengenmäßig reichten bei Er- 
wachsenen 10 ccm, bei Kindern 7—8 ccm pro 
Tonsille aus, also wesentlich weniger als von den bisher 
üblichen Infiltrationsanästhetika. Bei Kindern sollten diese 
Mengen nicht überschritten werden. Kinder erhielten zur 
Operationsvorbereitung nur ein Treupelsches Suppositorium. 
Bei Erwachsenen war keine Prämedikation erforderlich; ledig- 
lich sensible Patienten erhielten 1 Ampulle M-Atropin s.c. 
oder Novalgin i.v. Auffällig war, daß die Anästhesie mit Hosta- 
cain auch bei narbig verändertem, peritonsillärem Gewebe 
ebenso schnell eintrat. Wir machten diese Feststellung bei 
Patienten, die früher anderwärts tonsillotomiert worden waren 
und bei Patienten mit Tonsillenresten. Es ist bekannt, daß bei 
allen Lokalanästhetika die Zeitspanne zwischen Injektion und 
voller Tiefe der Betäubung individuell sehr unterschiedlich 
ist, da psychische Momente sich nicht ausschalten lassen. Ferner 
spielt die Injektionstechnik des Operateurs eine Rolle. Aber 
selbst unter Berücksichtigung dieser Faktoren scheint das 
Hostacain in bezug auf Schnelligkeit des Anästhrsieeintrittes 
und geringer Toxizität bei Infiltrationsanästhesie alle bis- 
herigen Lokalanästhetika zu übertreffen. Als vasokonstrik- 
torischen Zusatz gaben wir in den meisten Fällen 4—5 gtt. 
Suprarenin der Stammlösung 1:1000 auf 20—25 ccm, womit 
außer der guten Anästhesie auch eine genügende Anämie her- 
beigeführt wurde. Sie reichte für alle operativen Eingriffe aus. 
Auch Arterenol kann evtl. als gefäßkontrahierendes Mittel dem 
Hostacain beigegeben werden, wenn man das Suprarenin 'um- 
gehen will, z.B. bei bestimmten Herzkranken und Hyper- 
thyreosen. Bei Verwendung von Arterenol beobachteten wir 
jedoch öfters stärkere postoperative Kopfschmerzen. Eine Be- 
obachtung glauben wir jedoch besonders hervorheben zu 
dürfen, nachdem wir ein größeres Erfahrungsgut überblicken 
und unsere instrumentierenden Schwestern uns als erste 
spontan darauf aufmerksam. machten. Während es bei Lokal- 
anästhesie mit Novocain besonders mit Suprareninzusatz nicht 
so selten zu Kollapszuständen kam, trat nach Übergang auf 
Hostacain mit Suprareninzusatz kein einziger Kollaps mehr 
auf. Man hat den Suprareninzusatz für Kollapszustände bei 
Novocainanästhesien bisher verantwortlich gemacht. Für die 
Kombination mit Hostacain scheint dies nicht zuzutreffen. 
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Hostacain wurde auch bei Abszeßtonsillektomien, die an 
unserer Klinik grundsätzlih in LA ausgeführt werden, in 
/sP/siger Lösung mit Zusatz von Hyaluronidase (Apertase) ver- 
wendet. Wir haben die Trockensubstanz in !/s/siger Hostacain- 
lösung und 2—3 gtt. Suprarenin aufgelöst und auf der Abszeß- 
seite injiziert. Auf der Gegenseite kann gewöhnliche !/z/vige 
Hostacainlösung verabreicht werden. Damit wurde in vielen 
Fällen eine gute Schmerzfreiheit erreicht, während die Anäs- 
thesie mit !/2’/sigem Hostacain ohne Apertasezusatz (ebenso wie 
mit Novocain) nicht immer vollkommen war. Die Abszeß- 
tonsillektomien wurden ebenfalls sofort nach der Infiltration, 
also ohne abwarten zu müssen, ausgeführt. Über die erfolg- 
reiche Anwendungsmöglichkeit von Hyaluronidase bei Peri- 
tonsillarabszessen hat bereits U. Esch berichtet. Verzichtet 
man auf den Hyaluronidasezusatz, so empfiehlt es sich, die 
konzentriertere 1P/sige Hostacainlösung (10 ccm pro Tonsille) 
zu injizieren. Bei labilen oder empfindlichen Patienten gaben 
wir vorher 2—4ccm Novalgin i.v. und konnten dadurch den 
Eingriff ohne Schmerzempfindung durchführen. 

Das neue Lokalanästhetikum hat sich auch bei Septumresek- 
tionen in !/a’/siger Lösung bewährt. Die Wirkungsdauer reichte 
aus, um das Septum schmerzlos zu resezieren. Bei Patienten 
mit traumatischen Septumdeviationen, bei denen meist reichlich 
Narbengewebe vorhanden ist, injizierten wir die 1P/oige Lösung, 
von der 20—25 ccm für eine optimale Betäubung genügten. Bei 
 Kieferhöhlenoperationen ziehen wir ebenfalls die 1%/oige Lösung 
vor. Bei doppelseitigem Eingriff macht sich die schnellere 
Resorption und der Abbau des Anästhetikums bemerkbar, 
wenn beide Seiten sofort anästhesiert werden. Wir infiltrieren 
deshalb die zweite Seite erst nach Beendigung der ersten 
Operation. Die Injektion erfolgte mit der üblichen Technik. 
15ccm pro Seite bewirkten bei fast allen Operationen eine 
gute Anäthesie. 

Soweit Ohroperationen (Mastoidektomien, Radikalopera- 
tionen, Fensterungsoperationen, Tympanoplastiken) in Lokal- 
anästhesie ausgeführt wurden, verwendeten wir 15—20 ccm 
der 1%/oigen Lösung oder 20—30 ccm der !/s/sigen Hostacain- 
lösung. Die Umspritzung des Operationsgebietes erfolgte in 
der bei Ohroperationen üblichen Weise. Die Operationen ver- 
liefen völlig schmerzfrei. 

Plastische Operationen an Nase und Ohr pflegen wir stets 
in Lokalanästhesie durchzuführen. Dabei haben wir "/aP/siges 
Hostacain mit und ohne Hyaluronidasezusatz verwendet. Auch 
beim Anlegen von Rollappen und beim plastischen Verschluß 
von Pharyngostomen genügte Hostacain den an ein Lokal- 
anästhetikum zu stellenden Anforderungen. Alle Tracheotomien 
wurden mit diesem Anästhetikum durchgeführt. Bei Laryngo- 
fissuren und länger dauernden Teilresektionen des Kehlkopfes 
(Horizontalresektionen usw.) haben wir es ebenfalls mit Erfolg 
verwendet. Dabei zeigte es sich, daß gegen Ende der Operation 
eine geringe Nachanästhesie zur Hautnaht manchmal notwendig 
wurde. Obwohl wir heute fast ausnahmlos große Drüsenaus- 
räumungen, Laryngektomien und Blockoperationen in Intu- 
bationsnarkose ausführen, verwendeten wir. auch dort gelegent- 
lich Hostacain mit Nutzen. Sehr oft gebrauchten wir es jedoch 
bei großen Operationen unterstützend, um oberfläch- 
licher narkotisieren zu können und trotz der Vollnarkose die 
Vorteile der örtlichen Blutleere zu genießen. In diese Gruppe 
können wir auch Stimmbandlateralfixationen, Gaumenspalten- 
operationen, Operationen bei Ohrmißbildungen, Halsfisteln 
und viele andere Eingriffe einreihen. 

DK 617—089.5—031.84 : 616.21 
Schrifttum: Ther, L. u. Harnish, H.: Klin. Wschr., 31 (1953), H. 35/36. — 
Ther, L.: Arch. exper. Path. Pharmak., 220 (1953). — Esch, U.: Zschr. Laryng., 31, 
(1952), S. 138. 

Summary: The new local anaesthetic Hostacain was used in more 
than 500E.N.T. operations. Among them were more than 250 ton- 
sillectomies, 65 septectomies, 63 operations on the sinus of Highmor, 
and 20 tracheotomies. In these trials Hostacain proved to be a 
valuable new local anaesthetic with good compatibility and low 
toxity. The immediate onset of its effect, the small quantity suffi- 
cient for anaesthesia (10 cc per tonsil), and the lack of collapse in 
spite of addition of suprarenine, are the great advantages of this 
preparation. Speedier resorption and a more rapid reduction (with 
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therefore lower toxicity) are noticeable, in a shorter duration of the 
anesthesia. This, however, does not concern minor interventions in 
the E.N.T. field (tonsillectomies). In bigger and longer operations a 
slight addition of anaesthetic after a while, and in bi-lateral opera- 
tions separate anaesthesia on either side prior to operation are 
recommended. These unimportant disadvantages in operations of 
longer duration do not lessen the great advantages mentioned aboye 
which are particularly useful to the practitioner. These good points 
and also the inexpensiveness of the new anaesthetic will lead to its 
quick propagation in wide fields of medical practice. 

Resume: Le nouvel anesthesique local hostocaine (Hoechst) a &ts 
utilise au cours de 500 op£erations dans le domaine O.R.L. C'est un 
bon anesthesique local, bien supporte et peu toxique. Son action 
immediate est surtout remarquable; elle est due ä son grand pouvoir 
de penetration, les petites quantit&s nöcessaires et l’absence de col- 
lapsus malgre l’adjonction d’adrenaline. 

La dur&e d’action est raccourcie par sa resorption et sa d&composi- 
tion rapide. Il faudra donc en cas d’intervention de longue durse 
remedier ä cet inconvenient en faisant une petite anesthesie supple- 
mentaire durant l’operation, ou en cas d’op£rations bilat6rales, faire 
l’anesthesie s&par&ment avant chaque intervention. 

Anschr. d. Verf.: München 15, Pettenkoferstr. 8a, Univ.-HNO-Klinik. 


Aus der Medizinischen Klinik der Stadt Darmstadt 
(Direktor: Prof. Dr. med. M. Ratschow, F. A.C. A.) 


Zur Behandlung des Asthma bronchiale mit 
AM 49 


von Dr. med. H. Werner 


Zusammenfassung: Es wird über Ergebnisse der Therapie mit 
AM 49 bei 55 Asthmakranken berichtet. Unter Berücksichtigung 
der negativen Erfolgsaussichten beim Emphysematiker scheint 
ein Behandlungsversuch gerechtfertigt. 


„Asthma etsi sit morbus diuturnus ... Asthma haereditarium 
vix umquam curatur.“ Diese und viele weitere heute noch 
gültigen Feststellungen über das Bronchialasthma finden wir 
in Daniel Sennertis „Practica Medicina“ aus dem Jahre 1654. 
Rund 50 Rezepte; Pillen, Infuse, Dekokte, Linimente und 
Pflaster empfiehlt Sennert, wobei er sorgfältig Arzneien für 
den Anfall selbst und für die anfallsfreie Zeit trennt. 

300 Jahre nach Sennert ist das Asthma noch immer eine Qual 
für die Kranken und eine undankbare Aufgabe für den Arzt. 
Unzählbar sind die Rezepte und Ratschläge, die seit Galen für 
dieses Leiden erdacht, geprüft und wieder fallen gelassen 
wurden. Gewiß ist die moderne Medizin in der Lage, das 
Asthma in verschiedene Gruppen einzuteilen, den Anfall meist 
wirksam zu bekämpfen und auch das Allgemeinbefinden des 
Kranken zu bessern; die meisten Asthmatiker jedoch bleiben 
für dauernd abhängig von ihrem Pulver und Inhalationsapparat, 
und viele erliegen eines Tages ihrem schweren Emphysem. Es 
erscheint daher geboten, jede auch nur einigermaßen erfolg- 
versprechende therapeutische Möglichkeit kritisch zu prüfen 
und das Ergebnis dieser Untersuchungen mitzuteilen. 

Seit etwa 5 Jahren befindet sich ein Präparat auf dem Markt, 
das den Anspruch erhebt, Asthma-Heilmittel zu sein, also nicht 
nur symptomatisch und kurzdauernd zu wirken. Die wesent- 
lichen Bestandteile dieses Medikaments, des AM 49, sind nad 
Ansicht der bisherigen Untersucher Goldsalze, Jodkali und 
Arsinsäure. Tierexperimentell konnte Eichler an Hunden 
die absolute Unschädlichkeit des Präparates nachweisen. Unier- 
suchungen von Capellini haben gezeigt, daß die bisher 
von mehreren Autoren vermutete Einwirkung des Medika- 
mentes auf die Hypophyse durch Bestimmung der 11-Keto- 
steroide nachweisbar ist. Unter der Behandlung mit AM 49 
war bei allen seinen Patienten ein deutlicher Anstieg der 
11-Ketosteroidausscheidung festzustellen. Angezweifelt wurde 
bisher die Behauptung, das peroral zugeführte Gold werde 
tatsächlich resorbiert. Hier konnten Kleinsorge und Ste- 
pantschitz an Tieren nach Verfütterung von AM49 nach 
weisen, daß tatsächlich eine Resorption stattfindet und das 
Gold im RES gespeichert wird. 

Wir wollen die magische Wirkung von Medikamenten, auf 
die Jores erst kürzlich wieder hingewiesen hat, nicht ver- 
kennen. Jores fordert als wichtige Voraussetzung zur Objekti- 
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vierung von Arzneimittelwirkungen den Blindversuch, und 
zwar derart, daß möglichst weder Arzt noch Patient orientiert 
sind, ob er wirksames Medikament oder „Placebo“ vor sich 
hat. Die Voraussetzungen, die nach Jores für einen magischen 
Effekt eine wesentliche Rolle spielen: „neu, aus dem Ausland 
und teuer“ waren bei der Mehrzahl unserer Patienten nicht 
gegeben. Die wenigsten wußten während der klinischen Be- 
handiung überhaupt Namen und Preis des Präparates, kaum 
einer, daß es aus dem Ausland stammt. Der Verdacht, die 
Wirkung des AMA49 liege allein in seiner Darreichungsform 
(vershiedenfarbige Dragees zu ganz bestimmten Tagesstunden 
einzunehmen), konnte durch Versuche an der Grazer Klinik 
entkräftet werden. Dort bekamen eine Reihe von Patienten 
goldireie Dragees, die äußerlich in keiner Weise von dem vollen 
Medikament unterschieden werden konnten. Mit diesen war 
zwar eine vorübergehende Verflüssigung des Sputums erreich- 
bar, lie Anfallsbereitschaft nahm jedoch nicht nennenswert ab, 
und es konnte in keinem Fall ein Dauererfolg erzielt werden. 
Diesc wenigen Versuche sind natürlich noch nicht ausreichend, 
um dem AMA49 zu bescheinigen, es hafte ihm keine magische 
Wirkung an; auch wir werden bemüht sein, in Zukunft noch 
Blindversuche anzustellen, um unsere bisherigen Ergebnisse zu 
überprüfen und mit Leerpräparaten zu vergleichen. Wir wollen 
aber dabei nicht vergessen, daß — wie Hoff jetzt auf dem 
Therapiekongreß sagte —, Tatsachen wichtiger sind als Theo- 
rien; wenn ein Asthma verschwindet, so ist das eine Realität. 
Eine solche Realität kann auch das Gutachten Heubners, 
das er im Auftrage der Arzneimittelkommission erstattete, 
nicht beseitigen. Mögen die theoretischen Anschauungen über 
Wirkungsweise und Angriffspunkte des AM49 auch noch un- 
einheitlich und weitgehend ungeklärt sein, so sind die bisher 
veröffentlichten praktischen Ergebnisse namhafter Kliniken 
nicht einfach von der Hand zu weisen. 


Wir selbst haben im Laufe der letzten drei Jahre insgesamt 
55 Kranke mit AM 49 behandelt. Die von Findeisen vorge- 
schlagene Einteilung der Asthmaformen in infektiös-allergisches, 
konstitutionell-allergisches, psycho-allergisches und chronisch- 
inveteriertes Dauerasthma haben wir bei unseren Kranken 
nicht vorgenommen, da u. E. eine solch scharfe Trennung nur 
in einem kleinen Teil der Fälle gelingt; zu oft überschneiden 
sih die einzelnen Formen. Anfänglich haben wir uns von gar 
nicht seltenen Früherfolgen (in der zweiten bis dritten Behand- 
lungswoche) täuschen lassen. Wir setzten dann die Therapie 
schon nach der dritten oder vierten Packung AM49 ab und 
entließen die wesentlich gebesserten oder sogar vollkommen 
beschwerdefreien Patienten aus der Klinik. Bei späteren Nach- 
untersuchungen stellte sich aber heraus, daß der Erfolg in 
diesen Fällen nur 3 bis höchstens 25 Wochen angehalten 
hatie. 4 Packungen AMA49 sind für eine Behandlung, wie wir 
heute wissen, sicher unzureichend. Wir sind längst dazu über- 
gegangen, mindestens 6, meist 8 Packungen zu verabfolgen. 
Natürlich kann man die Kranken nicht bis zum Ende einer sich 
über so lange Zeit erstreckenden Behandlung in der Klinik 
behalten. Es läßt sich auch leider nicht leugnen, daß einzelne 
Patienten, besonders solche, die ihre Krankheit erst seit relativ 
kurzer Zeit hatten, bei der Nachuntersuchung zugaben, das 
Medikament zu Hause nicht mehr ganz regelmäßig eingenom- 
men zu haben. Die notwendige lange Dauer der Therapie ist 
u. E, aus diesem Grund ein Nachteil, der die Erfolgsaussichten 
beeinträchtigen kann. Mancher Patient will eben nicht ein- 
sehen, daß er ein Arzneimittel noch über längere Zeit einnehmen 
sol!, wenn er längst keine Beschwerden mehr hat. Wir haben 
bei der Herstellerfirma angeregt, Bilanzversuche anzustellen, 
um zu prüfen, ob nicht vielleicht bei einer höheren Dosierung 
der Wirksubstanzen im einzelnen Drag&e eine Verkürzung der 
Behandlungsdauer möglich ist. 


Unter unseren 55 Kranken befanden sich 6, bei denen bereits 
ein erhebliches Lungenemphysem vorlag. Bei diesen haben wir 
keinen sicheren therapeutischen Effekt gesehen, den wir dem 
AMA49 zuschreiben möchten. 2 Emphysematiker besserten sich 
in ihrem Befinden zunächst auffallend rasch; diese Besserung 
hielt jedoch nicht wesentlich länger an, als wir es mit anderen 
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Behandlungsmethoden zu sehen gewohnt sind. Das chronisch 
substantielle Lungenemphysem ist zwar keine ausgesprochene 
Kontraindikation, macht aber die Erfolgsaussichten der Be- 
handlung zunichte oder beeinträchtigt sie zumindest erheblich. 

Bei den 49 Kranken ohne ausgeprägtes Lungenemphysem 
haben wir in 42 Fällen bei Beginn der Behandlung die bisher 
gebräuchlichen therapeutischen Maßnahmen zusätzlich heran- 
ziehen müssen, um die Beschwerden rascher lindern zu können. 
Einen Soforterfolg bei einem schweren Status asthmaticus kann 
man von AM 49 keinesfalls erwarten. Bei kritischer Betrachtung 
erscheint es gerade aus diesem Grunde ganz unmöglich, etwa 
den genauen Zeitpunkt in jedem einzelnen Falle anzugeben, 
wann das AM49 mit seiner Wirkung einsetzt. Selbst bei den 
Kranken, die keine zusätzlichen Arzneimittel erhielten, spielt 
ja der Milieuwechsel allein schon eine sehr wesentliche Rolle. 
Um so weniger ist es möglich, die Besserung des physikalischen 
Befundes, der Sputumverflüssigung, des Nachlassens der An- 
fallsbereitschaft und dergleichen einzig dem AM 49 zuzu- 
schreiben, wenn noch andere Medikamente verabreicht werden. 
Entscheidend scheint uns vielmehr zu sein, daß es durch das 
AM49 gelingen kann, den Behandlungserfolg zu stabilisieren. 

10 Kranke waren nach einer Kur mit 6 bis 8 Packungen AM 49 
beschwerdefrei und haben im Laufe der Nachbeobachtungszeit 
(bis zu 26 Monaten) keine Erscheinungen mehr gehabt. Bei 
7 Patienten dieser Gruppe handelte es sich jedoch nicht um 
eine Ersterkrankung. In 9 Fällen sahen wir trotz ausreichend 
erscheinender Dosierung keinen wesentlichen Effekt. 22 Pa- 
tienten konnten soweit gebessert werden, daß sie wieder 
arbeitsfähig wurden; bei 9 Kranken dieser Gruppe haben wir 
inzwischen durch eine ambulante Nachbehandlung, die schon 
bei den ersten Anzeichen eines Rezidivs einsetzte, ein erneutes 
Krankenlager verhindern können; 1 Patient hat bereits 2mal 
eine Kurzkur durchgeführt. Die restlichen 8 Kranken haben 
wir aus den Augen verloren. 

Diese Ergebnisse entsprechen also etwa den schon ander- 
weitig von Findeisen, Weithaler u. a. veröffentlichten 
Zahlen. 

Nebenerscheinungen sahen wir nur in 2 Fällen. 1 Patientin 
klagte vorübergehend über Übelkeit und Brechreiz; diese Be- 
schwerden klangen trotz Fortsetzung der Behandlung mit AM 49, 
bei um die Hälfte verringerter Dosierung, nach wenigen Tagen 
ab, so daß wir allmählich wieder auf die übliche Tagesdosis 
steigern konnten. 1 weiterer Patient bekam eine Urtikaria; bei 
ihm konnten wir später eine Jodüberempfindlichkeit nach- 
weisen. In diesem Falle waren wir gezwungen, das Medikament 
abzusetzen (er gehörte übrigens in die Gruppe der Emphyse- 
matiker). Störungen der Schilddrüsenfunktion haben wir in 
keinem Falle beobachtet. 

Für die Einführung eines neuen Medikamentes in den Arznei- 
schatz sollte entscheidend sein, ob es sich den bisher gebräuch- 
lichen Präparaten nicht nur gleichwertig, sondern überlegen 
erweist. Es ist schwer, das AM 49 überhaupt mit einem anderen 
Arzneimittel zu vergleichen, da es diese Kombination einzelner 
Wirkstoffe bisher nicht gegeben hat. Man sollte sich bei der 
Anwendung des AM49 immer vor Augen halten, was man 
von ihm erwarten kann. Den Status asthmaticus als solchen 
vermag es nicht zu beeinflussen; trotzdem sollte der Behand- 
lungsbeginn so früh wie möglich liegen. Nur auf diese Weise 
kann es in einer ganzen Reihe von Fällen gelingen, den durch 
andere Medikamente erzielten Erfolg zu festigen. Wenn auch 
das AM49 weder in jedem Fall wirksam, noch frei von einer 
magischen Komponente ist, so erscheint es uns doch geeignet, 
manchem Kranken sein quälendes Leiden zu lindern, in Einzel- 
fällen ihn sogar davon zu befreien. Die verringerte oder sogar 
beseitigte Anfallsbereitschaft ist eine Realität, die durch keine 
theoretischen Gedanken und Überlegungen zu bestreiten ist. 

DK 616.248—085 AM 49 
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Summary: Report is given on results of therapy with the prepa- 
ration "AM 49" in 55 patients suffering from bronchial asthma. Taking 
into consideration the negative possibilities of success in the treat- 


ment of emphysematous patients, a therapeutical trial seems justified. 


Resume: On rapporte les r&sultats obtenus chez 55 asthmatiques 
avec l’AM49. Cette preparation contient des sels d’or, de l’iodure 
de potasse et de l’acide arsenieux. Chez 6 malades qui avaient de 
l’emphyseme on n’a pas pu observer d’effet therapeutique certain. 
L’AM 49 ne coupe pas l’etat de mal asthmatique. Les autres cas ont 
et& favorablement influences. 


Anschr. d. Verf.: Darmstadt, Stadtkrankenhaus, Med. Klinik. 
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Aus der Geburtshilflich-Gynäkologischen Abteilung des Luisenhospitals 
zu Aachen (Leitender Arzt: Prof. Dr. G. Gaehtgens) 


Über die Anwendung der Stirnlampe in der 
praktischen Geburtshilfe 


von G. Gaehtgens 


Zusammenfassung: In Ergänzung einer früheren Mitteilung 
über die Verwendung der Stirnlampenbeleuchtung beim gynä- 
kologischen Operieren wird auf die Möglichkeit der Stirn- 
lampenverwendung auch in der Geburtshilfe verwiesen. Mit 
besonderem Nachdruck wird auf den Wert dieser Beleuchtung 
für die Versorgung komplizierter Rißwunden und auf die 
spezielle Nützlichkeit dieser Lichtquelle für die Hausgeburts- 
hilfe aufmerksam gemacht. 


Kürzlich habe ich in der „Münchener Medizinischen Wochen- 
schrift“ (1955), Nr. 47, S. 1597, über die Anwendung der Stirn- 
lampe als Beleuchtungsquelle beim gynäkologischen Operieren 
berichtet. Ich möchte jetzt auf einen weiteren Anwendungs- 
bereich der Stirnlampe in der Frauenheilkunde hinweisen, 
nämlich auf die Möglichkeit, sie auch in der Geburtshilfe zu 
verwenden. Anlaß hierzu war mir der folgende Krankheitsfall: 


Eine 33j. Erstgebärende am Ende der Schwangerschaftszeit mußte 
nach einer schleppenden Eröffnungsperiode bei Einsetzen einer 
sekundären Wehenschwäche durch Zangenoperation aus Beckenmitte 
entbunden werden. Der operative Eingriff verlief regelrecht. Es wurde 
ein gesundes, 3500 g schweres und 54cm langes Kind geboren, das 
nach kurzer Wiederbelebung kräftig durchschrie. Die Plazentalösung 
erfolgte ohne jede Komplikation. Die gelöste Plazenta ließ sich ohne 
Schwierigkeiten aus dem Uterus exprimieren und war vollständig. 


Eine bereits nach der Geburt des Kindes einsetzende Blutung, die 
zunächst durch die Lösung der Plazenta als Lösungsblutung impo- 
nierte, ließ sich jedoch trotz guter Kontraktion des Uterus nicht zum 
Stehen bringen, so daß die Annahme einer über die angelegte Epi- 
siotomie hinausgehenden Rißblutung aus der Scheide oder dem 
Muttermund nahelag. Bei der nun in Narkose erfolgenden Einstellung 
des Muttermundes und der Scheide ergaben sich erhebliche tech- 
nische Schwierigkeiten, die über das übliche Maß hinausgingen. Die 
Episiotomie auf der rechten Seite setzte sich nämlich in einen tiefen 
Scheidenriß fort, der weit in das rechte Scheidengewölbe hineinreichte. 
Die Einstellung des Rißwinkels war bei der üblichen Stativlampen- 
beleuchtung, die mir für geburtshilfliche Zwecke zur Verfügung stand, 
und die im großen Durchschnitt die gängige Beleuchtungsquelle ge- 
burtshilflicher Abteilungen darstellt, wenn man vielleicht von großen 
Kliniken absehen will, nicht möglich. Dabei blutete es aus diesem 
Riß besonders stark, anscheinend aus einer eingerissenen varikösen 
Vene. Trotz intensiven Bemühens, die Rißstelle anatomisch zu ver- 
sorgen, gelang dies bei der unzulänglichen Beleuchtung nicht, zumal 
durch die anhaltende starke Blutung der Einrißbereich trotz eifrigen 
Tupfens immer wieder vollblutete, und die beschränkte Sicht vollends 
verlorenging. Die Patientin verlor dabei erhebliche Blutmengen. Der 
drohende tödliche Kreislaufkollaps konnte nur durch sofortige Ver- 
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abfolgung von Blutkonserven vermieden werden. In dieser Situation 
ersetzte ich die Beleuchtungsquelle durch die von mir auch in der 
Gynäkologie benutzte Stirnlampe, die es mir sofort gestattete, aus- 
reichendes Licht in diesen tiefen Scheidenwinkel hineinzubringen und 
nunmehr die stark blutende Rißstelle völlig ordnungsgemäß in 
kürzester Zeit zu versorgen. 


Retrospektiv glaube ich sagen zu können, daß die Patientin zwar 
durch die unmittelbare Verabfolgung der Blutkonserven am Leben 
erhalten werden konnte und daß sich bei unseren heutigen ted- 
nischen Möglichkeiten des Blutersatzes in der Klinik eine derartige 
bedrohliche Situation wohl meistens beherrschen lassen wird, daß 
aber in der Praxis in diesem Falle doch eine echte Verblutung wahr- 
scheinlich gewesen wäre, falls nicht in kürzester Zeit eine ordnungs- 
gemäße Versorgung des blutenden Scheidenrisses hätte erfoigen 
können. Die Versorgung des komplizierten Risses ist aber im vor- 
liegenden Falle nur durch die Zuverlässigkeit der Stirnlampenbe- 
leuchtung ermöglicht worden. 


Im Laufe meiner geburtshilflichen Tätigkeit in den ver- 
gangenen Jahrzehnten habe ich 2 Fälle erleben müssen, in 
denen die betreffenden Mütter trotz eifrigen Bemühens und 
trotz aller seinerzeit üblichen und vorhandenen Hilfsmittel an 
stark blutenden Scheidenrißwunden bei gut: kontrahieriem 
Uterus zugrunde gegangen sind. Das eine Mal handelte es sich 
um eine Rißblutung nach normaler Spontangeburt, das andere 
Mal um die Rißfolgen einer Zangenentbindung. Glücklicher- 
weise tritt der Verblutungstod als Rißfolge heutzutage nur 
äußerst selten ein. Doch kommt dieses Ereignis auch heute 
noch gelegentlich vor, und zwar nicht nur in der praktischen 
häuslichen, sondern auch im Bereich der klinischen Geburtshilfe, 
Die Erfahrung im vorliegenden Falle hat mir die deutliche 
Überlegenheit der Stirnlampenbeleuchtung über die durd- 
schnittlichen Beleuchtungsquellen, die in der Geburtshilfe ge- 
braucht werden, gezeigt. Ich werde künftig für jede Mutter- 
mundskontrolle, für die Kontrolle der Scheidengewölbe sowie 
die Versorgung tiefer Risse nach spontanen wie auch nad 
operativen Geburten, die Stirnlampe verwenden. Ich halte es 
für sehr wahrscheinlich, daß die Stirnlampe nicht nur dem 
klinischen Geburtshelfer ein willkommenes Hilfsmittel in 
solchen Situationen ist, sondern daß sie gerade in der Haus- 
geburtshilfe ihre besondere Nützlichkeit unter Beweis stellen 
wird; überall dort nämlich, wo erstklassige Scheinwerferbeleuc- 
tungen fehlen — wie in der Hausgeburtshilfe stets und immer 
noch häufig in der Klinik —, wird die Stirnlampenbeleuchtung 
jeder anderen Lichtquelle überlegen sein. Je lebensbedrohlicher 
die Rißblutung sich erweist, um so lebensrettender wird sich 
ihr Einsatz auswirken. 


Zur Technik der Stirnlampenbenutzung möchte ich noch 
darauf hinweisen, daß es insbesondere auch in der Hausgeburts- 
hilfe zweckmäßig sein wird, ein langes Kabel zu benutzen und 
den Transformator unmittelbar in einer Wandsteckdose anzu- 
bringen. i 

Für die geburtshilflichen Zwecke habe ich die gleiche 
Stirnlampe der Firma Storz, Tuttlingen, benutzt, die ich beim 
gynäkologischen Operieren trage. Diese Stirnlampe ist für 
beide Bereiche der Frauenheilkunde verwendbar, auch wenn 
sie zur Zeit noch einige Mängel aufweist, die gewisser Ver- 
besserungen, speziell für den Gebrauch in unserem Fachgebiet, 
bedürfen. DK 618.2—089 : 683.84 


Summary: In a previous article the author reported on the use of 
a forehead-lamp in gynaecological operations. This time he recom- 
mends the use of this lamp also in obstetrics. Special attention is 
drawn to the outstanding value of the lamp when treating compli- 
cated lacerated wounds, and for obstetric interventions outside the 
clinic. 


Resume: Comme compl&ment d’une communication anterieure sur 
l'utilisation de l’&clairage au moyen d’une lampe frontale dans les 
operations gyn&cologiques, on expose les possibilites d’utilisation 
de la lampe frontale en obstetrique. On attire l’attention sur ce genre 


d’eclairage dans le traitement des dechirures compliquees et sur' 


l'utilite de cette source lumineuse dans les accouchements ä& domicile. 
Anschr. d. Verf.: Aachen, Friedrich-Wilhelm-Platz 1—3. 
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Lebensbild 
Professor Emil Feer 7 


Am 21. Oktober 1955 ist in Zürich Professor Emil Feer im 
Alter von 92 Jahren gestorben. Mit ihm ist einer der Pioniere 
der Kinderheilkunde dahingegangen, ein hervorragender Ver- 
treter jener Ärztegeneration, die der jungen Wissenschaft der 
Pädiatrie zum Durchbruch und zur vollen Anerkennung als 
selbständigem medizinischem Fach verholfen hat. 


Das Studium der Medizin absolvierte Feer an den Universi- 
täten München, Basel und Heidelberg. Nach dessen Abschluß 
im Jahr 1889 war er 2 Jahre Assistent am Kinderspital Basel 
und eröffnete dann eine Praxis, welcher er während 15 Jahre 
als vielgesuchter Arzt oblag. 1894 habilitierte er sich mit einer 
Arbeit über „Klinische und epidemiologische Studien über 
Diphtherie“. 1907 wurde er aus der Praxis heraus auf den 
Lehrstuhl in Heidelberg berufen und von dort 1911 als Pro- 
fessor der Pädiatrie und Leiter des Kinderspitals nach Zürich. 
1929 trat Feer, noch im Vollbesitz seiner Kräfte, vom Amte 
zurück, blieb aber noch manche Jahre als Präsident des Komitees 
dem Kinderspital eng verbunden. 

Zentrum von Feers medizinischer Tätigkeit war stets die 
exakte klinische Beobachtung, die er zur Meisterschaft ent- 
wickelte. Laboratoriumsuntersuchungen, deren Wert er durc- 
aus anerkannte, blieben der Arbeit am Krankenbett unterge- 
ordnet. Zeugnisse dieser Arbeitsweise sind die Werke, welche 
Feers Namen in der medizinischen Welt bekanntgemacht 
haben: die Erkennung und Beschreibung der „Vegetativen 
Neurose“ und seine Lehrbücher. Die Entdeckung der „Feerschen 
Krankheit“, heute jedem Mediziner ein geläufiger Begriff, 
gründet sich auf wenige zeitlich ziemlich weit auseinander- 
liegende Fälle. Nur eine sehr gute Beobachtungsgabe, die Ge- 
wohnheit eingehender klinischer Untersuchung und ein ausge- 
zeichnetes Gedächtnis vermochten aus dem spärlichen Material 
das volle Krankheitsbild zu erkennen. Feers „Lehrbuch der 
Kinderheilkunde“, 1911 erstmals und nachher in zahlreichen 
Auflagen erschienen und in viele Sprachen übersetzt, ist ein 
Standardwerk der Pädiätrie geworden. Die von Feer selbst 
verfaßten Kapitel über die Infektionskrankheiten sind in An- 
schaulichkeit und sprachlihem Ausdrucksvermögen unüber- 
roffen geblieben. Stärker als im Lehrbuch, einem Vielmänner- 
buch, kommen Feers besondere Fähigkeiten in der leider etwas 
weniger bekannten „Diagnostik der Kinderkrankheiten“, die 
1921 erstmals erschien, zum Ausdruck, einer Fundgrube feinster 
klinischer Beobachtung und einem Muster kritischer Auswertung 
und knapper Darstellung. Dieses Buch lag Feer ganz besonders 
am Herzen, hat er doch die beiden nach dem Kriege erschienenen 
Auflagen trotz nachlassender Sehkraft noch mit großer Liebe 
selber besorgt. 

Als Klinikleiter war Feer streng und stellte an seine Mit- 
arbeiter hohe Anforderungen. Er hat das Züricher Kinderspital 
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aus einer früher vorwiegend chirurgischen Anstalt zu einem 
führenden Zentrum pädiatrischen Wirkens, pädiatrischer For- 
schung und Lehre gemacht. Sein klarer Blick für Organisatori- 
sches zeigte sich im Entwurf der „Beobachtungsstation“, dem 
ersten Bau mit Glasboxen für Infektionskranke, der Vorbild 
für viele gleiche Bauten in der ganzen Welt geworden ist. 
— Aus- Feers Schule sind zahlreiche tüchtige Kinderärzte 
hervorgegangen. Vier seiner Schüler wurden auf akademische 
Lehrstühle berufen: Tobler (Breslau), die beiden Polen, Frau 
Hirszfeld (Breslau) und Brokmann (Warschau), und endlich 
Fanconi, sein Nachfolger an der Züricher Kinderklinik. 

Wer das Glück hatte, mit Prof. Feer in nähere persönliche 
Berührung zu treten, spürte nicht nur den tüchtigen Kliniker 
und Meister seines Fachs, sondern vor allem auch jene anderen 
Eigenschaften, welche zusammen mit fachlicher Fähigkeit erst 
den wirklich großen Arzt ausmachen: vielseitige Interessen, 
Weite des Blicks und gütige Menschlichkeit. 

Prof. Dr. med. H. Wissler, Davos. 
DK 92 Feer, Emil 


Summary: Professor Emil Feer, who died on 21st Oct. 1955 at the ' 
age of 92 was one of the greatest pioneers in the field of pediatry. 
His medical studies led him to Munich, Bäle and Heidelberg. He was 
assistant at the pediatric clinic Bäle for two years, then opened a 
practice, where he worked for the next 15 years. After that he was 
appointed director of the pediatric university clinic in Heidelberg, 
and thereafter in Zürich. 

The works, which made his name famous in the medical world 
concerned the description of the vegetative neurosis, and the detec- 
tion of the "Feer's disease”. His text-book "Feer's Lehrbuch der 
Kinderheilkunde” has become the standard work in pediatry, and 
has been translated into many languages. Another of his books 
concerns the diagnosis of diseases in children. Feer made the 
children’s clinic in Zürich a leading centre of pediatric research and 
science. 


Resume: Le professeur Emile Feer est mort ä Zurich le 21 octobre 
1955 ä l’äge de 92 ans. Avec lui disparait un pionier de la pediatrie. 
Apres avoir etudie ä Munich, Bäle et Heidelberg, il devint assistant 
ä l’'höpital de pediatrie de Bäle. En 1894 il presenta une these d’agre- 
gation intitul&e «Etude clinique et epid&miologique sur la Diphterie». 
En 1907 il fut appel& ä occuper la chaire de pediatrie d’Heidelberg et 
ensuite celle de Zurich. Il est surtout connu par sa description des 
nevroses vegetatives, son livre de pediatrie et enfin par la «maladie 
de Feer». Il fut le premier ä faire construire des boxes en verre pour 
les malades infectieux. 4 de ses eleves ont occup& des chaires de 
pediatrie. 


Anschr. d. Verf.: Davos-Platz, Kindersanatorium Pro Juventute, 


Verschiedenes 
Unvergängliches Arzttum 


II. Die Pest in Athen 
von Dr. med. E. Demant, Berlin-Wittenau 


Zusammenfassung: Neben der. hohen Bedeutung der ionischen 
Naturphilosophie für die Arzneikunst der Griechen sind die 
Einflüsse der thrakischen Medizin, wie sie schon in Platons 
„Charmides“ angedeutet werden und worauf auch die Etymo- 
logie des Asklepiosbegriffs hinweist, nicht zu verkennen. Die 
Schilderung der Pest von Athen durch Thukydides, der in 
nahen Beziehungen zu Thrakien stand, zeigt das für die ärzt- 
liche Kunst charakteristische Bemühen, die Krankheit in ihren 
Auswirkungen und im Zusammenhang mit dem großen Ge- 
schehen in der Natur zu begreifen nd sie einzuordnen als 
ein gesetzmäßiges Phänomen in der Lebensgeschichte der 
Menschheit, in deren Katastrophenzeiten der Arzt stets selber 
sein Leben einzusetzen bereit war — wie es zum unvergäng- 
lichen Arzttum gehört. 


Zur Zeit des Peloponnesischen Krieges hatte die Arzneikunst in Athen 
schon eine beachtliche Höhe erreicht, und der griechische Arzt genoß 
großes Ansehn. Er war als Besitzer einer besonderen Kunst öffentlich 


‚angestellt und wurde hoch honoriert, anscheinend mit der Verpflich- 


tung, den armen Bürger unentgeltlich zu behandeln. Keine Zunft 
hatte sich wissenschaftlich und praktisch so reich in reiner Selbst- 
organisation ausgebildet wie die der Ärzte. Der Arzt war mehr als 
ein anderer Vertreter der freien Berufe ein wissenschaftlich hoch- 
gebildeter Mann. 
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Daneben gedieh aber auch die Charlatanerie, unddie Asklepios- 
heiligtümer schossen wie Pilze aus der Erde Am Südabhang 
der Akropolis wurde in der Zeit des Peloponnesischen Krieges dem 
Asklepios von Epidaurus eine Kultstätte geschaffen. Hier hatte eine 
Legende die altthessälische Sage von Asklepios, dem Sohne Apolls, 
dem großen Arzt, der es sogar wagte, Tote aufzuwecken, und wegen 
solcher Hybris vom Blitzstrahl des Zeus vernichtet wurde, verdrängt: 
Asklepios sei ewig lebendiger Gott, der seinen Gläubigen Heilung 
im Tempelschlaf schenke. Die Priester halfen bei diesen Wunder- 
kuren durch Suggestion nach, und allerlei Schwindel verschüttete in 
zunehmendem Maße das Heilige. Aber vom Geist Apolls spricht das 
Wort in der Tempelvorhalle !): 

„Rein nur tretet hinein in den weihrauchduftenden Tempel! 
Rein ist, wer in der Brust fromme Gedanken nur hegt.“ 

Im Askulaptempel zu Lambaesis in Nordafrika ist die Inschrift des 
Mosaikbodens noch heute erhalten: „Bonus intra, melior exi!* Der 
Epidaurische Kult war weit berühmt. In Athen hat Sophokles in 
seinem Hause dem Asklepios einen Altar geweiht und das Kultlied 
gedichtet. Aus Epidaurus wurde eine der heiligen Schlangen des 
Asklepios hergeholt. Einst war der Gott selbst die Schlange gewesen. 
Im Thrakischen hieß as = die Schlange, und klepi = sich umwenden; 
daher das medizinische Symbol: der Schlangenstab! Im Griechischen 
gab es das Wort dsxdießog,das eine Eidechsenart bezeichnet, die 
mit ihren klebrigen Zehen an der Mauer hinauflaufen kann. Im 
Skythischen bedeutet Aesk-heyl-hopa = die Hoffnung des Heils im 
Walde, woraus Äskulap entstanden ist! 

Nach der Ilias ist Asklepios ursprünglich der thrakische Fürst von 
Trikka, Ithome und Oichalia. Epione, die Lindernde, ist seine Gattin. 
Auch Hygieia, seine Tochter, erhielt einen Tempel in Athen. Im 
„Plutos“ stellt Aristophanes in einem attischen Asklepieion in Muni- 
chia spottend eine Wunderkur dar. Aber mancher mag wohl wirklich 
Heilung durch eine Traumkur im Asklepiostempel an der Burg von 
Athen, dessen Reste noch erhalten sind, gefunden haben. Davon 
zeugen die nach uraltem Brauch von dankbar Geheilten dargebrachten 
Nachbildungen des geheilten Gliedes und andere Weihgaben. 


Die Griechen haben viel von der thrakischen Arzneikunst über- 
nommen, wie auch Sokrates im „Charmides“ bezeugt. Thukydides 
war mit Kimon und Miltiades und durch die Gattin des Miltiades mit 
dem thrakischen Königsgeschleht verwandt. Auch seine Frau ent- 
stammte einer thrakischen Familie. Durch sie besaß er in Süd- 
thrakien reiche Bergwerke in Erbpacht, die ihn materiell unabhängig 
machten und mit den Thrakern verbanden, von denen er auch medi- 
zinische Kenntnisse erworben haben mag. In der attischen Gemeinde 
Halimus geboren, hat er in Athen die von den Sophisten gelehrte 
Bildung erfahren. 

Beim Ausbruch des Peloponnesischen Krieges war Thukydides 
schon in urteilsfähigem Alter und hat sogleich seine Geschichte zu 
schreiben begonnen. Die Pest in Athen in den Jahren 430 bis 429 er- 
lebte er am eigenen Leibe. Im Jahre 424 wurde er zum attischen Heer- 
führer erwählt. Da es ihm und seinem Mitstrategen Kleon nicht glückte, 
Amphipolis in Thrakien vor dem Spartaner Brasidas zu retten, wurde 
er verbannt und lebte zwanzig Jahre lang fern vom attischen Gebiet 
auf seinen thrakischen Besitzungen. Erst nach der Niederwerfung 
Athens im Jahre 403 durfte er heimkehren und starb wahrscheinlich 
im Jahre 400. 

Als die Peloponnesier mit ihren Bundesgenossen in Attika einfielen 
und das Land verheerten, begann im Jahre 430 v. Chr. die Pest, der 
Perikles zum Opfer fiel und an der auch Thukydides erkrankte. 
Hierüber berichtet er: 

„Die Ärzte konnten nicht helfen aus Unkenntnis, obwohl sie zuerst 
die Kranken zu behandeln versuchten. Vielmehr starben sie selbst 
am meisten, je mehr sie auch am meisten zu den Kranken gingen; 
und es half auch kein anderes menschliches Wissen. So viel sie sich 
aber auch in Bittgängen an Heiligtümer oder Orakelstätten wandten 
und dergleichen befragten, es war alles nutzlos, und am Ende nahmen 
sie davon Abstand; denn das Unheil überwältigte sie. Es begann 
aber, wie man sagt, das Übel zuerst in Äthiopien oberhalb Ägyptens; 
dann stieg es auch nach Ägypten und Libyen herab und in den 
größten Teil des persischen Reiches. Die Stadt Athen aber befiel es 
urplötzlich, und zuerst ergriff es im Piräus die Menschen, so daß von 
ihnen auch behauptet wurde, die Peloponnesier hätten Gift in die 
Zisternen geworfen; denn Laufbrunnen gab es damals dort noch 
nicht. Später aber kam es auch in die Oberstadt, wo dann schon 
viel mehr starben. 2 

Es mag nun jeder über das Übel reden, wie er es versteht, ob Arzt 
oder Laie, aus welchem Ursprung es wahrscheinlich hervorgegangen 
sei, und über die Ursachen, von denen er meint, sie seien hinreichend 
gewesen, zu einer so tiefgreifenden Veränderung Gewalt zu erlangen. 


4) Übersetzung von O. Regenbogen (2). 
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Ich will darstellen, wie die Erscheinung des Ubels war, und auf Grund 
von welchen Merkmalen einer es betrachten muß, um, wenn es 
wieder einmal auftreten sollte, infolge seines Vorwissens es nicht 
zu verkennen: das will ich klarstellen als einer, der selbst von der 
Krankheit ergriffen wurde und mit eigenen Augen andere von dem 
Leiden befallen gesehen hat. 

Das damalige Jahr war, wie von allen übereinstimmend ver- 
sichert wurde, besonders frei von Krankheiten anderer Art. Wenn 
aber einer zuvor an irgendeiner Krankheit litt, so ging jede bei 
ihrem Verschwinden in die Seuche über. Die andern aber ergriff 
ohne einen sichtbaren Anlaß, sondern urplötzlich bei voller Gesund- 
heit starke Hitze des Kopfes sowie Rötung und Entzündung der 
Augen, und von den inneren Teilen waren Schlund und Zunge sofort 
blutrot und verbreiteten einen seltsamen und übelriechenden Haud. 
Dann trat Niesen und Heiserkeit hinzu, und’in kurzer Zeit stiegen 
die Beschwerden in die Brust hinab unter Begleitung starken Husiens. 
Und jedesmal, wenn.das Übel sich auf den Magenmund und Magen 
warf, so kehrte es ihn um, und galliges Erbrechen aller Arten, die 
von den Ärzten benannt werden, befiel den Kranken, und zwar mit 
großer Mühsal und Anstrengung. Und die meisten befiel ein ergeb- 
nisloser Brechreiz, der starke Krampferscheinungen verursachte: die 
einen gleich, nachdem die ersten Erscheinungen abgeklungen waren, 
andere aber auch noch viel später. Die Außenseite des Körpers war, 
wenn man die Hand auflegte, weder allzu heiß noch blaß, sondern 
etwas gerötet, bleifarbig, mit kleinen Pusteln und Geschwüren exan- 
thematisch besetzt. 


Innerlich aber glühten die Kranken so von Hitze, daß sie nicht 
einmal ganz leichte Kleidung oder Tücher auf sich ertrugen und es 
nur unbekleidet aushielten und am liebsten sich in kaltes Wasser 
geworfen hätten. Und von denen, die ohne Pflege blieben, taten das 
auch viele und stürzten sich in Zisternen, von unstillbarem Durst 
besessen; aber viel und wenig Getränk war von gleicher Wirkung. 
Unfähigkeit, Ruhe zu halten, und Schlaflosigkeit bedrängte sie während 
des ganzen Krankheitsverlaufs. Der Körper kam, auch während des 
Höhepunkts der Krankheit, nicht völlig von Kräften, sondern wider- 
stand gegen alle Erwartung dem Ansturm, so daß die meisten erst 
am neunten oder siebenten Tage zugrunde gingen unter der Wirkung 
der innerlichen Fieberhitze, obwohl sie noch etwas Kraft besaßen. 
Oder wenn sie dieses Stadium überstanden, so stieg die Krankheit 
in die Bauchhöhle hinab; es kam dort zu starker Geschwürsbildung 
und zugleich zu wäßrigen Durchfällen, die den Patienten befielen, 
und so gingen die meisten später’an Entkräftung zugrunde. Denn das 
Leiden, das zuerst im Kopf seinen Sitz genommen hatte, ging von 
oben durch den ganzen Körper hindurch, und wenn einer das 
Schlimmste überstanden hatte, so ergriff es doch wenigstens noch 
die Extremitäten und ließ dort dauernde Spuren zurück. Es warf sich 
auf die Geschlechtsteile, Finger und Zehen, und viele kamen nur um 
den Preis ihres Verlustes davon. Manche verloren auch das Augen- 
licht. Manche befiel auch völliger Schwund des Gedächtnisses gleich 
nach dem Aufstehen, und sie kannten sich selbst und ihre Ange- 
hörigen nicht mehr. 

So übertraf die Erscheinungsform der Krankheit jede zulängliche 
Beschreibung, und sie befiel auch sonst jeden mit größerer Gewalt, 
als es menschlicher Natur gemäß ist. Und in folgender Beobachtung 
gab sie insbesondere zu erkennen, daß sie etwas anderes war als die 
sonst beobachteten endemischen Krankheiten; denn die Raubvögel 
und Vierfüßer, die Leichen anrühren, gingen an diese nicht heran, 
obwohl viele unbestattet blieben, oder, wenn sie davon gefressen 
hatten, gingen sie zugrunde. Ein Beweis dafür war, daß solche Raub- 
vögel ausblieben und sich nicht sehen ließen, weder überhaupt, noch 
um solche Leichen. Am ehesten beobachtete man diese Folgen bei 
den Hunden, weil sie mit den Menschen zusammenleben. 


Derart war die Krankheit im ganzen ihrer Erscheinungsform nach, 
wenn man viele andere Absonderlichkeiten beiseite läßt, wie an den 
einen dies, an den anderen jenes abweichend hervortrat. Und keine 
von den gewöhnlichen Krankheiten machte damals den Menschen zu 
schaffen; was aber davon vorkam, das endete in dieser. Es starben 
die einen ohne Pflege wie die andern trotz sorgfältigster Pflege. Und 
es ließ sich nicht ein einziges einheitliches Heilmittel feststellen, das 
man hätte anwenden müssen, um Nutzen zu erzielen; denn was dem 
einen geholfen hatte, das gerade schadete dem andern, und keine 
körperliche Konstitution konnte sich der Krankheit gegenüber aus 
eigenen Kräften behaupten, mochte sie nun stärker oder schwächer 
sein, sondern alles raffte sie hin, auch was mit aller Art ärztlicher 
Wartung gepflegt wurde. Das schlimmste aber an dem ganzen Ubel 
war einmal die Mutlosigkeit, die einen jeden ergriff, der merkte, daß 
er krank war — denn sofort verfielen sie in Hoffnungslosigkeit, 
gaben sich auf und leisteten keinen Widerstand —, und zum andern, 
daß der eine bei der Pflege des andern sich mit dem Gift ansteckte 
und sie so in Scharen wie die Tiere starben. Und dieser Umstand 
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verursachte die meisten Verlüste. Denn ob sie nun aus Furcht sich 
nicht entschließen konnten, zueinander zu gehen, so starben sie in 
Einsamkeit dahin; und viele Häuser verödeten, weil sich niemand 
fand, der die Pflege übernommen hätte. Oder wenn sie zueinander 
gingen, so gingen sie zugrunde, und am meisten, die auf anständiges 
Verhalten Anspruch erhoben; denn aus Ehrgefühl nahmen sie keine 
Rücksicht auf sich selbst und gingen zu ihren Freunden ins Haus, 
während sonst sogar die Verwandten der Totenklage müde wurden 
und sich von der Fülle des Unheils überwältigen ließen. 


Diejenigen, die davongekommen waren, hatten mit dem, der im 
Sterben lag, und dem, der litt, in höherem Grade Mitleid, weil sie 
das Leiden vorher kennengelernt hatten und selbst bereits guten 
Mutes waren; denn zweimal ergriff die Krankheit nicht denselben, 
wenicstens nicht tödlich. Und die sie überstanden hatten, wurden 
von den andern glücklich gepriesen und hatten selbst in der über- 
großen Freude des Augenblicks auch für die Zukunft etwas von 
einer leichtfertigen Hoffnung, daß sie auch von einer anderen Krank- 
heit nicht mehr weggerafft werden würden. 


Es machte aber im Zusammenhang mit der Krankheit die Lage noch 
drückender die Ubersiedlung vom flachen Lande in die Stadt, zumal 
für die Zugezogenen. Denn da für sie keine Häuser vorhanden waren 
und sie in Baracken leben mußten, die durch die sommerliche Jahres- 
zeit erstickend heiß waren, so starben sie in Auflösung jeder Ord- 
nung dahin, und die Leichen lagen übereinander, wie sie gestorben 
waren, und auf den Wegen wälzten sich die Halbtoten und um alle 
Brunnen in Gier nach Wasser. Auch die heiligen Stätten, in denen 
sie ihre Hütten aufgeschlagen hatten, waren voll von Leichen, weil 
sie an Ort und Stelle starben. Denn da das Unheil sie mit Ubermacht 
zwang, wurden die Menschen, die nicht wußten, was sie mit sich 
anfangen sollten, gleichgültig gegen alle göttlichen und menschlichen 
Ordnungen. ohne Unterschied. Alle Bräuche und Gewohnheiten, die 
sie früher beim Begräbnis beobachtet hatten, gerieten in völlige 
Wirrnis, und jeder begrub, wie er konnte. Viele ließen sich zu Bei- 
setzungen verleiten, die jedes Gefühl für Zucht und Anstand ver- 
missen ließen, aus Mangel an den notwendigen Mitteln, weil ihnen 
schon zu viele vorher weggestorben waren. Die einen legten ihre 
Toten auf fremde Scheiterhaufen, indem sie denen, die sie geschichtet 
hatten, zuvorkamen, und zündeten den Scheiterhaufen an; die andern 
warfen den Leichnam, den sie brachten, auf den schon brennenden 
Scheiterhaufen und machten sich davon. 


Auch in anderen Beziehungen begann für die Stadt mit der Seuche 
die Auflösung von Gesetz und Sitte in weiterem Umfang. Denn 
leichter erkühnte sich wohl mancher, was er früher verborgen hätte, 
seinen Gelüsten nachzugehen, wenn er sah, wie rasch der Besitz 
wechselte, wenn die Reichen plötzlich dahinstarben und die Armen 
sich sofort den Besitz jener aneigneten. So meinten sie, man müsse 
noch rasch genießen und jede Lust befriedigen, da Leben und Besitz 
Eintagsgüter seien. Keiner war mehr willens, sich um das, was ein- 
mal als anständig galt, zu kümmern; denn er wußte ja nicht, ob er 
nicht eher zugrunde gehen würde, als daß er dazu käme. Was aber 
der Befriedigung der Lust diente, das galt als anständig und nützlich. 
Keine Ehrfurcht vor den Göttern und Achtung vor menschlichem 
Gesetz schreckte sie zurück; denn es schien ihnen gleichgültig, fromm 
zu sein oder nicht, da sie sahen, daß alle ohne Unterschied dem 
Verderben preisgegeben waren. Für seine Vergehen aber erwartete 
niemand mehr Strafe, weil er glaubte, bis zur Vergeltung nicht mehr 
am Leben zu sein. Viel schlimmer schien ihnen die Gefahr, in der 
sie schwebten; und bevor sie hereinbrach, wollten sie noch etwas 
vom Leben haben. In ein solches Leiden verfielen die Athener und 
wurden dauernd von ihm bedrückt: in der Stadt starben die Men- 
schen, und draußen wurde das Land verheert. In diesem Unglück 
erinnerten sie sich, wie es nur zu natürlich ist, auch der Weissagung, 
von der die älteren Leute behaupteten, sie schon vor langer Zeit 
gehört zu haben: ‚Kommen wird der dorische Krieg und die Pest 
als sein Begleiter.’ 


Man stritt sich unter den Leuten, es habe in dem Spruch nicht Pest 
geheißen, sondern Hunger (nicht Aoswös, sondern Asuös); aber in 
der damaligen Lage gewann die Meinung Oberhand, es habe Pest 
geheißen. Denn die Menschen formten die Erinnerung nach dem, was 
sie durchmachen mußten; aber ich denke, wenn einmal ein anderer 
dorischer Krieg ausbrechen wird, in dem die Hungersnot eintritt, so 
werden sie vermutlich dementsprechend zitieren. 


Es erinnerten sich aber auch diejenigen, die davon wußten, eines 
Orakels, welches die Spartaner erhalten hatten. Diesen hatte auf 
ihre Anfrage, ob sie Krieg führen sollten, der Gott in Delphi geant- 
wortet: Wenn sie mit Macht Krieg führen würden, werde der Sieg 
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ihrer sein, und er werde selber eingreifen. Mit diesem Spruch ver- 
glih man die Ereignisse und fand ihre Bestätigung; denn als die 
Peloponnesier ins Land eingefallen waren, war gleich die Krankheit 
ausgebrochen, und in den Peloponnes drang sie nicht ein, wenigstens 
nicht nennenswert; sie wütete am meisten in Athen, dann aber audi 
in den volkreichsten der anderen Plätze. 


Das war es, was sich im Verlaufe der Seuche ereignete.” 


Man hat vergeblich versucht, die von Thukydides beschriebene Pest 
mit einer der bekannten Krankheiten zu identifizieren. Unter Pest 
verstehen .wir jene bösartige Seuche, die durch den Pestbazillus 
verursacht wird, und die sich als Beulenpest, von der Haut ausgehend, 
mit oft gänseeigroßen, vereiterten Lymphdrüsen, Bubonen, mani- 
festiert oder als Lungenpest in Form schwerster Lungenentzündung 
auftritt, wie sie vergleichsweise am Ende des ersten Weltkrieges zu 
beobachten war. In Europa ist die Pest ausgestorben oder hat doch 
ihr Krankheitsbild verändert und ihre Schrecken verloren. 


In Ostpreußen trat sie zum letzten Maie in den Jahren 1708/09 
auf. Von 600000 Einwohnern fielen etwa 230000 der Seuche zum 
Opfer. Die vier Hauptämter Insterburg, Ragnit, Tilsit und Memel 
büßten 154445 Menschen ein; im Hauptamt Insterburg starben 66 000 
an der Seuche. 60000 kulmische Hufe waren mit 10834 herrenlosen 
Bauernhöfen wüste. Sie wurden wieder besiedelt von den ersten 
preußischen Königen durch das großartigste Kolonisationswerk der 
Geschichte mit Schweizern aus dem seit 1707 preußischen Neuchätel, 
mit französischen Hugenotten und Refugies, Wallonen, Nassauern 
und Salzburgern. 


Die von Thukydides beschriebene Krankheit erinnert am ehesten 
an die Fleckfieberepidemien des Krieges, wie sie am eindrucksvoll- 
sten im Sommer 1940 in dem Ghetto von Warschau zu beobachten 
war, wo jüdische Kollegen, die dort unter den schwierigsten Ver- 
hältnissen mit Todesverachtung ihre ärztliche Pflicht erfüllten, 
klassische Fälle zeigten. Die späteren Schübe während des Krieges 
verliefen wesentlich milder bis auf das nochmalige heftige Auf- 
flackern der Seuche nach Beendigung des Krieges, das Wilhelm 
Starlinger von Königsberg beschreibt und das in Mecklenburg 
in einem einzigen Bezirk 8 Ärzte und Schwestern als Opfer forderte. 


Die Beschreibung des Thukydides von der Pest in Athen ist bis 
auf den heutigen Tag unübertroffen in ihrer Art, wie sie packender 
nur noch Axel Munthe von der Cholera in Neapel schildert in 
seinem Buch von San Michele. Unvergänglich ist auch hier das Ver- 
dienst des Arztes im Dienst der Menschlichkeit. 

DK 614.253 + 616.981.452 (385) "—0430' 


Schrifttum: 1. Stuart Jones, H.: Thucydides. Oxford Classical Texts. — 
2. Regenbogen, Otto: Thukydides, Politische Reden. Koehler & Amelong. — 3. Ro- 
stovtzeff: Geschichte der Alten Welt. Dietrich-Verlag, Leipzig. — 4. Kranz, Walther: 
Griechische Literaturgeschichte. Dietrich-Verlag. — 5. Ders.: Die Kultur der Griechen. 
Dietrich-Verlag, Leipzig. — 6. v. Wilamowitz-Möllendorff: Staat und Gesellschaft 
der Griechen. 7. Ders.: Die griechische Literatur und Sprache (Kultur der Gegenwart). 
— 8. Jaeger, Werner: Paideia. Berlin u. Leipzig (1934), de Gruiter-Verl. — 9. Ders.: 
Die Anfänge der Rechtsphilosophie und die Griechen. Zeitschrift f. Philosophie u. 
Forschung. IH. Pan-Verlag (1949). — 10. Beheim-Schwarzbach: Kolonisation in Ost- 
preußen, Königsberg (1879). — 11. Starlinger, Wilhelm: Grenzen der Sowjetmacht. 
Holzner-Verlag, Kitzingen (1954). — 12. Herrlinger, Robert: Die geschichtliche Ent- 
wicklung des Begriffs „Pest“. Dtsch. med. J., Berlin, VI. Jhrg., Heft 21/22. 


Summary: Besides the significance of Ionian natural philosophy on 
Greek medical science, the influence of Thracian medicine also plays 
an important part. The description of the plague in Athens by Thuky- 
dides, who was in close touch with Thracia, reveals characteristic 
efforts to comprehend disease and its relationship to the great 
occurrences in nature. It also shows the endeavour to consider 
disease as a regular phenomenon in the life history of mankind. In 
times of catastrophy doctors have always been ready to sacrifice 
their own lives, as they have done since times immemorial. 


Resume: A cöte de la philosophie ionienne la medecine thracienne 
a eu une influence sur l’art medical grec comme Platon l’avait dejä 
mentionne dans’ les «charmides» et comme l’etymologie du concept 


‘ d’ascl&pios l'indique. La description de la peste ä Athene par Thucy- 


dide, qui etait en rapport &troit avec la Thrace, montre les efforts 
caracteristiques de l’art medical pour comprendre l’action de la mala- 
die et ses rapports avec les grands phenomönes naturels. Il essaye 
aussi de la ranger comme un ph&enomene soumis ä des lois dans 
Yhistoire de l’humanite, oü l’on voit le medecin aux &poques de 
catastrophes toujours pr&t ä exposer sa vie, comme cela se doit dans 
la medecine imperissable. 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Wittenau, Oranienburger Str. 205. 
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Aussprache 
Zur chirurgischen Händedesinfektion 


von Doz. Dr. med. Theo Lammers, Mainz 


Zusammenfassung: Im Gegensatz zu Angaben der Literatur 
fanden wir, daß durch die einmalige Anwendung hexachloro- 
phenhaltiger Präparate nicht ein einziger Keim an der Hand 
abgetötet wird. Beim regelmäßig wiederholten Gebrauch der- 
artiger Präparate resultiert ein bakteriostatischer Hautfilm, der 
durch die Wachstumshemmung der Hautkeime in der Subkultur 
eine hochgradige Keimverarmung der Hand vortäuscht, Hexa- 
chlorophenhaltige Präparate leisten in der präoperativen 
Händevorbereitung nicht mehr als gute, neutrale Waschmittel 
ohne Zusätze bakteriostatischer Stoffe. 


Die bakterizide Wirkung eines Händedesinfektionsmittels wird 
häufig aus mangelhafter bakteriologischer Erfahrung erheblich über- 
schätzt. Hinzu kommt noch, daß Händedesinfektionsmittel mit 
schlechter oder sogar fehlender keimtötender Wirkung ausgezeichnet 
hautverträglich sind, weil ihnen der eiweißdenaturierende Effekt 
bakterizider Körper (z.B. Chlor, Phenol, Formalin, Alkohol) fehlt, 
so daß sie in der Klinik gern angewendet werden. Die mangelhafte 
bakteriologische Erfahrung, und nicht wie Scheck (Münc. med. 
Wschr., 46 [1955], S. 1545) es formuliert, die Auswahl der zur Wertbe- 
stimmung von Händedesinfektionsmitteln benutzten Untersuchyungs- 
methoden, hat dazu geführt, daß man Hexachlorophen-haltige 
Waschmittel in flüssiger oder fester Form zur präoperativen Hände- 
vorbereitung empfohlen hat. Weder in der angelsächsischen noch in 
der deutschen Literatur ist bis heute eine Veröffentlichung erschienen, 
in der mit bakteriologisch sauber durchgeführten Untersuchungen die 
bakterizide Wirkung Hexachlorophen-haltiger Präparate in vitro oder 
an der Hand bewiesen wurde. Die Unkenntnis bakteriologischer Ver- 
hältnisse wird beispielhaft in den Diskussionsbemerkungen von 
Scheck deutlich, in der die kumulative Wirkung eines Bakteriostati- 
kums (Hexachlorophen) zur Erklärung seiner bakteriziden Wirkung 
herausgestellt wird. Da nun Hexachlorophen-haltige Präparate durch 
eine Reihe wissenschaftlicher Veröffentlichungen immer mehr Eingang 
in die Praxis finden, soll ihre Wirkung objektiv skizziert werden. 

Hexachlorophen stellt einen Wirkstoff mit ungewöhnlich 
hoher bakteriostatischer und außerordentlich schlechter bakterizider 
Wirkung dar; sein Wirkungsspektrum erstreckt sich praktisch nur 
auf grampositive Keime. Infolge des hohen bakteriostatischen Effektes 
hemmen Spuren des Wirkstoffes das Wachstum der Hautkeime 
(Staph. epidermis) in der Subkultur und täuschen dadurch eine Keim- 
verarmung der Haut und damit auch eine bakterizide Wirkung vor. 
Eine Objektivierung der bakteriziden Eigenschaften des Hexachloro- 
phens verlangt also die Neutralisation der Bakteriostase (Endhem- 
mung) in der Subkultur, was mit „Tween 80“ möglich ist. Wird diese 
grundlegende Voraussetzung beachtet, dann kann man feststellen, 
daß auch grampositive Keime durch Hexachlorophen-haltige Prä- 
parate (selbst in konzentrierter Form) bei Einwirkungszeiten bis zu 
10 Stunden nicht abgetötet werden (geprüft an konzentriertein 
„pHisoHex”). Die Keimabgabe der Hand nach der einmaligen An- 
wendung von „Satinasept“ (oder ähnlicher Präparate) liegt dann in 
gleicher Höhe wie die nach Anwendung gut hautverträglicher 
neutraler Waschmittel (z.B. „Satina“). Die in bestimmten Abständen 
wiederholte Anwendung Hexachlorophen-haltiger Waschmittel führt 
zu einer Anreicherung des Wirkstoffes auf der Haut, die dem Haut- 
film eine zunehmend stärker werdende bakteriostatische (nicht bak- 
terizide) Wirkung verleiht und dem bakteriologisch Unerfahrenen 
eine steigende Keimverarmung der Haut vortäuscht. Wenn mit 
derartigen Präparaten bisher keine augenfälligen Komplikationen des 
Heilungsverlaufes sich ergaben, so findet diese Beobachtung sowohl 
in der guten Waschwirkung dieser Präparate als auch in ihrem 
bakteriostatischen Effekt ihre Erklärung. 

Normalerweise kennzeichnet sich die der Haut eigene Flora durch 
eine eintönige Besiedlung mit harmlosen Staphylokokken. Ein Chirurg 
mit normalen bakteriologischen Hautverhältnissen kann sich mit 
einer einfachen Waschung der Hände begnügen, welche Fremdkeime 
mechanisch entfernt, weil die Staphylokokken seiner Haut harmlos 
sind. Die Wirkung von „Satinasept“ und „Satina” (oder anderer 
neutraler Waschmittel) verhält sich hier gleichsinnig. Im Laufe der 
täglichen Arbeit jedoch steht ein Hexachlorophenfilm dem Einwachsen 
pathogener (und häufig auch Antibiotika-resistenter) Staphylokokken 
in die Haut entgegen, so daß die Chirurgenhand weiterhin von 
pathogenen Staphylokken frei bleiben kann. Es ist aber völlig ab- 
wegig, daß ein Chirurg, der gute Erfahrungen mit diesen Präparaten 
gemacht hat, sie anderen Chirurgen weiterempfiehlt, weil zur haut- 
eigenen Flora der Chirurgenhand pathogene Staphylokokken bereits 
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vor der Anwendung Hexachlorophen-haltiger Präparate gehören 
können. Jede Waschung mobilisiert pathogene Staphylokokken, 
anstatt — wie es z.B. der Alkohol bewirkt — sie zu fixieren. In der 
Wunde keimt ein pathogener Staphylokokkus auch dann aus, wenn 
er durch Hexachlorophen gelähmt wurde, da das Körpereiweiß den 
Wirkstoff neutralisiert. 

Hexachlorophen-haltige Präparate stellen keine Hände-Desin- 
fektionsmittel dar, sondern sind Waschmittel mit bakterio- 
statischen Eigenschaften. Ihre allgemeine Anwendung zur präopera- 
tiven Händedesinfektion muß scharf abgelehnt werden. Ich verweise 
auf eine in Kürze von Kliewe und mir in der Dtsch. med. Wschr, 
erscheinende Veröffentlichung: „Zur chirurgischen Händedesinfektion‘, 
die auf die hier skizzierten Verhältnisse eingeht. DK 617—089.165.3 


Summary: In opposition to assertions made in literature we found 
that by using preparations containing hexachlorophene in the pre- 
operative washing process, not one germ on the hands was destroyed, 
When these preparations are used regularly and repeatediy a bac- 
teriostatic film can result which feigns a considerable diminution of 
the germs on the hands due to growth inhibition of skin germs in 
the sub-culture. Preparations containing hexachlorophene are not 
more effective than good neutral wash preparations without addition 
of bacteriostatic substances. 


Resume: Contrairement aux donne&es de la litterature, nous n’avons 
jamais pu constater qu’un germe fut tu& par une application unique 
d’une preparation ä base d’hexachlorophene. Par l’emploi repeie et 
regulier de pareilles pr&parations il se forme un filme cutane bacts- 
riostatique, qui par inhibition du d&eveloppement des germes cutanes 
dans les sous-cultures donne l'illusion d’une diminution importanie 
du nombre de germes sur les mains. Les pr&parations contenant de 
l’'hexachlorophene n’agissent pas autrement que de bons produits de 
lavage sans adjonction de substances bact6eriostatiques. 


Anschr. d. Verf.: Mainz, Hygiene-Institut d. Universität, Stadtkrankenhaus. 


von Prof. Dr. P. Hofmann, Regensburg 


Zu den Ausführungen von Scheck in Nr. 46 (1955) der Münchener 
Medizinischen Wocenschrift, Seite 1544, möchte ich bemerken, daß 
die bei der Prüfung eines Desinfiziens gewonnenen Resultate von der 
angewandten Versuchsanordnung abhängen. Man kann die Unter- 
suchungsmethode für das Desinfiziens schwer und weniger schwer 
gestalten. Namentlich die Behandlung der dem Desinfiziens expo- 
nierten Keime und die Art der „Nachkulturnährböden“ spielt eine 
große Rolle. Wenn die Versuchsmethode die gleiche ist, muß sie in 
der Hand eines jeden Untersuchers gleiche Ergebnisse liefern. Die 
Ansprüche, die an ein Desinfiziens gestellt werden, sind unterschied- 
lich. Wir verlangen von einem Desinfiziens, daß es alle Testkeime 
tatsächlich abtötet, so daß also auch mit den strengsten Methoden 
keine lebenden Testkeime mehr nachgewiesen werden können, 
während sich andere Untersucher für bestimmte Fälle mit einer 
starken Keimabnahme begnügen. Es kann nicht behauptet werden, 
daß die Forderung nach strengsten Prüfungsmethoden für die Praxis 
übertrieben ist: Es kommt vor, daß einem Desinfiziens exponierte 
Keime, die trotz Entgiftung auf den besten Nachkulturnährböden sic 
nicht mehr vermehren, im Organismus eines Versuchstieres nod 
angehen. DK 617—089.165.3 


Summary: Referring to the remarks of Scheck in Nr. 46 (1955) of 
the Muenchener Medizinische Wochenschrift, page 1544, the author 
points out that the results of disinfectant tests depend upon the test 
method used. These test methods can be rendered difficult ore less 
difficult. In particular, the treatment of the germs exposed to the 
disinfectant, and the kind of post-culture medium employed play an 
important part. If the test method is the same it should yield equal 
results in the hands of any investigator. The qualities expected of a 
disinfectant vary. We demand of a disinfectant that it definitely 
destroys all the test microbes, so that even the most exact exami- 
nation reveals no more living germs. Other investgators find it suffi- 
cient when only a considerable diminution of germs can be staied. 
Most accurate test-methods for the practice are necessary. It has been 
known to occur that germs which were exposed to a disinfectant, 
and which did not further propagate on best post-culture mediums, 
redeveloped in the organism of a test animal. 


Resume: Remarque au sujet de l’expose de Scheck (Münch. Med. 
Wschr., 46 [1955], p. 1544) ä propos des moyens de desinfection des 
mains. Les resultats de recherches de l’activit& de desinfectants de- 
pendent des conditions experimentales. Nous exigeons qu’un desin- 
fectant efficace tue tous les microbes. Nous ne croyons pas qu’une 
telle exigence soit exag6ree. 


Anschr. d. Verf.: Regensburg, Staatl. Bakteriol. Unt chung: talt, Landshuter 
Straße 22. 
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Fragekasten 


Frage 10: Wie ist nach den modernen Erkenntnissen der ideale 
Impfplan von der Geburt an zu erstellen (mit Ausnahme der noch 
nicht routinemäßig vorzunehmenden Poliomyelitisvakzinierung)? 

Antwort: Über die Reihenfolge der verschiedenen Impfungen 
im Kleinkindesalter gibt es verschiedene Vorschläge. Sie 
variieren nur unerheblich und sind ihrer Grundauffassung nach 
einheitlich. 

Die kombinierten Impfungen sind vorzuziehen, da sie eine 
bessere immunisierende Wirkung entfalten. Wegen der hohen 
Keuchhustengefährdung und -Sterblichkeit im Säuglingsalter 
gibt man Keuchhustenimpfungen zuerst, und zwar womöglich 
als Pertussis-Diphtherie-Tetanus-Impfung. Das beste Impfalter 
dür'te der 4. bis 5. Lebensmonat darstellen. In einmonatigem 
Abs:and ist die Impfung 2mal zu wiederholen. Eine ausreichende 
Imr:unität gegen Keuchhusten entwickelt sich erst nach der 
driten Impfung. Da andererseits Kinder jenseits des zweiten 
Leb»nsjahres nicht mehr nennenswert durch den Keuchhusten 
geföhrdet sind, ist die Einleitung einer Keuchhustenimpfung 
nacı dem dritten Lebenshalbjahr nicht mehr notwendig. Auch 
ist die Keuchhustenimpfung in einem hohen Prozentsatz durch 
Allgemeinreaktionen belastet, worauf die Eltern der Impflinge 
aufınerksam zu machen sind. 

Die Diphtherieimpfung sollte, falls sie nicht in Kombination 
mit den anderen Impfungen gegeben wird, ebenfalls im ersten 
Lebensjahr verabreicht werden. Eine Wiederholung in Abstän- 
den von 2—3 Jahren bis ins Schulalter ist notwendig (später 
nicht mehr, wegen zunehmender allergischer Reaktionen). 

Die Tetanusimpfung, die an sich erst im Kleinkindesalter 
ihre Bedeutung gewinnt, wird zweckmäßigerweise kombiniert 
mit den anderen Impfungen durchgeführt. Eine einmalige 
Wiederholung nach 2 Jahren ist empfehlenswert. 

Die Pockenschutzimpfung sollte jeder anderen Impfung vor- 
ausgehen. Die Notwendigkeit der frühzeitigen Keuchhusten- 
impfung zwingt uns zu einer Verschiebung ins zweite Lebens- 
jahr. Wegen des noch umstrittenen Wertes wird zur BCG- und 
Polioimpfung nicht Stellung genommen. 

Prof. Dr. med. A. Herrlich, München. 


Frage 11a: Können Randlochkarten vom Format DINA5 in Verbin- 
dung mit der Dezimalklassifikation benützt werden, wenn gleich- 
zeitig mehrere Begriffe auf einer Karte untergebracht werden sollen? 

Antwort: Die dreireihige Randlochkarte vom Format DIN A5 
ist für die Internationale Dezimalklassifikation geeignet. Meh- 
rere Begriffe können überlagert werden. Die zweireihige Rand- 
lochkarte eignet sich nicht für die Internationale Dezimalklassi- 
fikation, da sie als Kerbkarte nicht „überlagern“ kann. 


Frage 11b: Wieviel verschiedene Sachgebiete können gleichzeitig 
au’ einer Randlochkarte vom Format DIN A5 untergebracht werden, 
wenn jedes Sachgebiet aus einer dreistelligen Zahl besteht? 

Antwort: Die dreireihige Randlochkarte hat 212 Löcher. Bei 
„Oirektem Verschlüsseln“ benützt man für jede Zehnerstelle 
10 Löcher, für dreistellige Zahlen also 30 Löcher, es können 
demnach 7 dreistellige Zahlen untergebracht werden. 

Bei „indirektem Verschlüsseln“ werden für jede Zehnerstelle 
5 Löcher benötigt, wenn selektiv markiert wird. Dreistellige 
Zehlen benötigen deshalb 15 Löcher, das entspricht 14 drei- 
stelligen Zahlen auf der Karte. Wird mit dem Sequenzschlüssel 
gearbeitet, verlangt eine Zehnerstelle 4 Löcher, eine dreistellige 
Z:hl 12 Löcher, so daß die ganze Karte 17 dreistellige Zahlen 
aufnimmt. Ein Schlüsselverzeichnis für diese letztere Kodifizie- 
rungsmethode könnte also 14 000 Begriffe enthalten. 

„Direktes Verschlüsseln“ bedeutet, daß pro Sachverhalt (Be- 
griff, Buchstabe oder Zahl) nur ein Loch markiert wird. 

„Indirektes Verschlüsseln“ bedeutet, daß pro Sachverhalt 
(Begriff, Buchstabe oder Zahl) mehrere Löcher markiert werden. 
Hierdurch können mehr Sachverhalte auf einer bestimmten 
Zahl von Löchern untergebracht werden als beim „direkten 
Verschlüsseln“. 

Beim „indirekten Verschlüsseln“ unterscheidet man den 
Sequenzschlüssel und den selektiven Schlüssel. Während durch 
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den Sequenzschlüssel die Randlochkarten nur in eine alpha- 
betische oder numerische Reihenfolge gebracht werden können, 
erlaubt der selektive Schlüssel jede beliebig verlochte Kom- 
bination ohne vorherige Ordnung des Kartenstapels „auszu- 
nadeln“. 


Frage 11c: Wer nimmt in Kliniken bzw. Instituten die Lochung der 
Randlochkarten vor, ein Mediziner oder eine Hilfskraft (Sekretärin)? 
Wieviel Karten werden durchschnittlich pro Stunde fertiggestellt? 

Antwort: Die Karten können durch eine Hilfskraft gelocht 
werden. Stundenleistung etwa 30 Karten. 

W. Klein, Dokumentationsstelle des Versorgungsamtes Bielefeld. 


Frage 12: 53j. Mann (Eisenbahner) leidet seit ungefähr 10 Jahren an 
Schmerzen in beiden Ellbogengelenken. Die Röntgenuntersuchung 
ergab beiderseits eine ausgedehnte Gelenkchondromatose mit sekun- 
därer schwerer Arthrose. Therapie? Prognose? 

Antwort: Bei der ausgedehnten Gelenkchondromatose soll 
man mit operativer Behandlung zurückhaltend sein und nur 
dann operieren, wenn von seiten der freien Gelenkkörper Ein- 
klemmungserscheinungen vorhanden sind. Ist dies der Fall, so 
wird durch die Operation eine wesentliche Besserung der 
augenblicklichen Erscheinungen erzielt, dagegen werden die 
Beschwerden, die von seiten der chronischen Erkrankung, der 
sekundären Arthrosis deformans, auftreten, nicht beeinflußt. 
Es ist wichtig, zu beachten, daß durch die freien Gelenkkörper 
die Weiterentwicklung der Arthrosis deformans ungünstig 
beeinflußt wird. 

Für die Diagnose, Therapie und Prognose der Gelenk- 
chondromatose ist zu berücksichtigen, daß die freien Gelenk- 
körper durch eine Metaplasie von der Gelenkkapsel her ent- 
stehen und daß auch nach Entfernung aller freien Gelenkkörper, 
wenn die Bereitschaft in der Gelenkkapsel zur Bildung von 
chondromatischen Gelenkkörpern gegeben ist, immer wieder 
neue Gelenkkörper gebildet werden können. 

Der Nachweis einer Gelenkchondromatose soll noch nicht 
gleichbedeutend mit dem Entschluß zur Operation sein. Man 
soll nur dann operieren, wenn von seiten des Gelenkes ausge- 
sprochene Funktionsbehinderungen und Einklemmungen be- 
stehen, denn wenn die freien Körper in einem toten Winkel 
des Funktionsbereiches vom Gelenk liegen, ist ihre Entfernung 
nicht wichtig. Prof. Dr. med. Max Lange, München. 


Frage 13: Seit mehreren Jahren beobachten wir einen 49j. männ- 
lichen Patienten, der seit dieser Zeit stets eine erhöhte Blutsenkung 
von 38/60 bis 60/90 mm Hg. (nach Westergren) erkennen läßt und 
die gelegentlich auch mal niedrigere Werte zeigt. 

1952 Magenresektion wegen chronisch rezidivierendem Ulcus duo- 
deni. Angeblich kein Neoplasma. Nach der Magenresektion allge- 
meines Wohlbefinden, alle Speisen wurden gut vertragen. Jetzt 
bestehen seit etwa !/s Jahr indifferente Beschwerden, wie Müdigkeit, 
geistige Erschöpfung, Nachlassen der körperlichen Kraft, jedoch keine 
Gewichtsabnahme. Bei der allgemeinen Durchuntersuchung mit Rönt- 
gen, Elektrophorese, Lebertesten usw. waren keine besonders auf- 
fälligen Organbefunde zu ermitteln. 

Ich bitte um Beantwortung, ob Fälle beobachtet werden, wo nach 
den uns zur Verfügung stehenden Untersuchungsmethoden kein 
organischer Befund erhoben werden kann und doch eine erhöhte 
Blutsenkung vorhanden ist? 

Antwort: Die Frage, ob Fälle beobachtet werden, bei denen 
kein organischer Befund erhoben werden kann und trotzdem 
eine erhöhte BSG besteht, ist im allgemeinen bei so hohen 
Senkungszahlen (38/60 bis 60/90 mm n. W.) zu verneinen, auch 
wenn die Elektrophorese keine Abweichung von der Norm 
ergab. Angaben über das Blutbild sind in der Anfrage nicht 
enthalten. Eine nach einer Magenresektion auftretende Eisen- 
mangelanämie kann zwar auch zu einer gewissen Beschleuni- 
gung der BSG führen, doch liegen dafür die angegebenen Werte 
zu hoc. Die geklagten Beschwerden könnten zu einer Eisen- 
mangelerkrankung passen, die durch eine Eisenbelastungs- 
probe festgestellt werden kann. Allerdings ließe sich dadurch 
nicht die erhöhte BSG erklären. Das Vorliegen eines Dumping- 
Syndroms ist, wenigstens auf Grund der angegebenen Be- 
schwerden, unwahrscheinlich. Vielleicht handelt es sich doch 
um ein malignes Neoplasma. Prof. Dr. med. K. Voit, Mainz. 
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Frage 14: 50j. Patient, leidet seit vielen Jahren an einer (bisher er- 
folglos behandelten) Psoriasis des behaarten Kopfes. Die psoria- 
tischen Erscheinungen verschwinden jeweils vollkommen, wenn der 
Patient an fieberhaften rheumatischen Entzündungen der Fußgelenke 
erkrankt, die mit Salizylaten behandelt werden. 

Ergeben sich aus den Wechselbeziehungen zwischen Gelenkrheuma 
und Psoriasis Hinweise für eine erfolgreiche Therapie der Psoriasis? 


Antwort: Auf die Kombination von Psoriasis und Arthritis 
hat schon der französische Dermatologe A. Cazenave 
(1795—1877) aufmerksam gemacht, aber ausführlich wurde das 
Thema erst von Besnier (1831—1909) und J. Jadassohn 
(1863—1936) bearbeitet. In seinem im Schweizer Exil heraus- 
gegebenen Lehrbuch „Dermatologie“ weist er besonders auf 
das Vorkommen einer Psoriasis arthritica bei atypisch lokali- 
sierter Psoriasis (Handteller, Fußsohlen) hin. „Die Psoriasis 
arthritica ist charakterisiert durch die Erkrankung von Ge- 
lenken in Form von zunächst oft subakuten Arthritiden mit 
weiterhin außerordentlich chronischem Verlauf. Diese können 
der Psoriasis vorangehen oder umgekehrt. Die Gelenk- und 
Psoriasisschübe können koindizieren oder alternieren.“ Nobl, 
Wien, der im großen Jadassohnschen Handbuch der Haut- und 
Geschlechtskrankheiten das Kapitel Psoriasis bearbeitet hat, 
schreibt: „Die zeitliche Beziehung des Gelenkleidens zur Schup- 
penflechte unterliegt keineswegs einer Gesetzmäßigkeit. Es 
können jahrelang an Arthritis leidende Patienten im Anschluß 


an eine Verschlimmerung oder Besserung der Gelenkstörungen ' 


von Psoriasisschüben befallen werden, oder aber Psoriatiker an 
Arthritis erkranken, wo dann später Wechselbeziehungen beider 
Zustände in dem Sinne festzustellen sind, daß mit dem Abflauen 
der einen Störung mehr die andere das Krankheitsbild be- 
herrscht.“ Es fehlt aber auch nicht an Stimmen, die das Vor- 
kommen von Psoriasis und Arthritis als ein zufälliges be- 
trachten. Nach den Erfahrungen von Romanus sollen bei der 


- schwedischen Bevölkerung die Psoriatiker nicht häufiger an 


Arthritis erkranken als die anderen Menschen. Die Ergebnisse 
größerer Statistiken beweisen aber das Gegenteil. Arthritis bei 
Psoriatikern in durchschnittlich 6,8%/0 der Fälle; bei anderen 
Hautkrankheiten in 0,7%. Bei Frauen dreimal häufiger als bei 
Männern. Meist besteht die Schuppenflechte vor dem Auftreten 
der Gelenkerscheinungen. Ein sicherer Parallelismus der 
Exazerbationen und Remissionen besteht nicht. Manche Autoren 
glauben, die Arthritis psoriatica von der rheumatischen durch 
das Fehlen von Herzkomplikationen, durch die Bevorzugung 
der kleinen Gelenke, durch das Fehlen einer Fokuswirkung 


J.Hett, Anatomie, Histologie und Entwicklungsgescichte 


MMW. Nr. 3/1956 


und durch die Resistenz gegenüber Salizylgaben unterscheiden 
zu können. Wie heute noch jedes Medikament, hat man aud 
die Salizylsäure bei der Psoriasis und speziell bei der mit 
Arthritis kombinierten versucht und nach den ersten Publi- 
kationen beide Leiden nicht nur gebessert, sondern auch geheilt, 
Als 1847 ein Mr. Hunt das Arsen als Universalheilmittel der 
Hautkrankheiten empfahl, schrieb Hebra: Mr. Hunt läßt in 
seinem in London erschienenen Werkchen das Arsenik eine so 
wichtige Rolle bei der Behandlung der Hautkrankheiten spielen, 
daß wir unsere Leser auf diese Arbeit aufmerksam machen 
müssen; aber nicht, um sie zur Nachahmung dieses Heilver- 
fahrens einzuladen, sondern um den Kollegen, welche keine so 
große Erfahrung in der Dermatologie haben, das Schauerliche 
des Huntschen Heilverfahrens darzulegen und sie von der Be- 
folgung abzuhalten. Es wird sich doch niemand von der Meldung 
in einem englischen Zeitungsblatt, daß „Mr. Hunt das Unheil- 
bare heilbar machen kann“, beeinflussen lassen. Hebra gibt 
ohne weiteres zu, „daß das Arsenik eine entschiedene Wirkung 
gegen die Psoriasis äußert, aber eine Heilung (unter welchem 
Begriff wir nicht nur eine zeitweilige, sondern eine andauernde 
Genesung verstehen) haben wir nie gesehen.“ 


Dies nur, weil auch heute noch mit jedem neuen Arzneimittel 
von soundsovielen Psoriatikern „die weitaus überwiegende 
Zahl der Fälle in erstaunlich kurzer Zeit zur Abheilung gebracht 
werden können“. Die erwähnte Salizylbehandlung meint nicht 
die äußere Anwendung von Salizylvaseline, die in 1—2P/siger 
Konzentration keratoplastisch und in 5—10°/siger Konzentration 
keratolytisch wirken soll. Sicher ist nur, daß die Salizylsäure 
aus der Vaseline so gut in den Körper übergeht, daß wir mit 
einer 10°/oigen Salizylvaseline eine perkutane, innere Behänd- 
lung bis zum Auftreten von Nebenerscheinungen betreiben 
können. Wir meinen die parenterale Behandlung der Psoriasis 
mit 10—50°%/sigen Lösungen von Natrium salicylicum. Später 
werden aber die voreiligen Lobredner dieses Heilverfahrens 
bescheidener und sahen nur mehr „mitunter Rückbildung der 
Ausbrüche, oder konnten sich gar von dem häufigen Versagen 
des Medikamentes überzeugen“. Zur Behandlung der bisher 
therapieresistenten Kopfpsoriasis, wären wir für einen Versud 
mit unserem SV-412-Ol dankbar. Damit war auf die Frage, ob 
sih aus den Wechselbeziehungen zwischen Arthritis und 
Psoriasis nicht ein positiver Rückschluß ergeben könnte, nur 
ein negativer Rückblick möglich. Professor Dr. J. Vonkennel, 

Direktor d. Hautklinik, Köln. 
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Anatomie, Histologie und Entwicklungs- 
geschichte 


von Prof. Dr. med. J. Hett, Erlangen 


Die Einflüsse exogener Faktoren auf die Entwicklung, besonders 
Sauerstofi- und Vitaminmangel, sind auch weiterhin der 
Gegenstand zahlreicher Untersuchungen an Säugern und Nicht- 
säugern. Wurden Hühnereier nach 24—72 Stunden Bebrütung einem 
kurzfristigen Sauerstofimangel (5 Stunden 3—4°/o O,, Schellong) 
ausgesetzt, so wiesen die Keime Herz- und Gefäßmißbildungen, wie 
Kammer- und Vorhofseptumdefekte, ferner Anomalien der aus dem 
Aortensystem hervorgehenden Arterienstämme auf (Aplasien, Hypo- 
plasien und Stenosen des Aortenbogens, Fehler der Lungenarterie 
usw.). Bei langfristigem Entzug 4'!/s Tage in einem Gemisch von 
2,5%/o O, und 97,50/o N,) war bei Molchen nah Leder nicht nur, wie 
früher beschrieben, eine Hemmung beim Schluß des Neuralrohres zu 
beobachten, sondern es war außerdem die Eiweißsynthese in den 
Zellen der Medullarplatte gehemmt. Im einzelnen fiel auf, daß bei 
den Versuchstieren die Zahl der Kerne gegenüber den Kontrollen 
weitgehend vermindert war. Sie zeigten ferner eine größere Poly- 
morphie und ein zarteres Chromatingerüst als die normalen auf; zum 
Teil betraf dieser Befund auch die Mesodermkerne. Einen Hinweis 
auf die mögliche Einwirkung des Sauerstoffentzuges auf den Stoff- 
wechsel und die Fermenttätigkeit geben die Befunde von Goebel 


und Puchtler. Sie fanden, daß durch vollständigen Entzug von 
Sauerstoff die alkalische Phosphatase in der Niere, der Leber und 
dem Herzen des Frosches bereits nach einer halben Stunde nachweis- 
bar abgenommen hatte. Nach 2—4 Stunden bei 15 Grad Außentem- 
peratur war nur noch eine geringe Reaktion am Bürstensaum der 
Tubulusepithelien der Niere und an den Kapillarendothelien in Herz 
und Leber vorhanden. Entsprechend war in künstlich gesetzten 
anämischen Bezirken (Unterbindung der Nierenarterie bei der Ratte) 
nach 2 Stunden eine erhebliche Verminderung der Phosphatase und 
5-Nukleotidase festzustellen. 


Nach Rübsaamen und Leder dürfte der Sauerstoffmangel mit 
großer Wahrscheinlichkeit auch für die Entstehung menschlicher Miß- 
bildungen von ursächlicher Bedeutung sein. 56 näher von ihnen ın 
bezug auf Vorgeschichte und Schwangerschaftsverlauf analysierte 
menschliche Mißbildungen zeigten auffallend häufig Blutungen in der 
Frühschwangerschaft, ferner Menstruationsstörungen und Plazentar- 
anomalien, die wiederum auf atypische Innidationsverhältnisse mit 
evtl. Zirkulationsstörungen hinweisen. Wurden Keimlinge (Hühner- 
embryonen) bei vermehrtem atmosphärischem Druck gehalten, 
so ergaben sich bis zu 4 at Gesamtdruck keine wesentlichen Störun- 
gen. Mißbildungen traten erst zwischen 4—5 at auf, die nach Nelsen 
auf die erhöhte O,-Spannung, weniger auf den Stickstoff zurückzu- 
führen sind. Weitere Arbeiten beschäftigen sich mit der Auswirkung 
eines Vitamindefizits auf die Entwicklungsvorgänge. Folsäuremangel 
in der Gravidität bedingt (vom 11. Tag der Tragzeit an) bei Ratten- 
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embryonen hauptsächlich Defekte am Skelett- und Exkretionssystem. 
Nah Asling kommt es an den Knochenanlagen zu einer allge- 
meinen Wachstumshemmung und zu erheblichen Verbiegungen der 
Gliedmaßen. Die Differenzierung der Niere geht (Nelson u. Mitarb.) 
langsamer als normal vor sich, wobei besonders die aus dem meta- 
nephrogenen Gewebe entstehenden Anteile betroffen waren. Am 
Ureter kam es zu Divertikelbildungen oder zu Atresien, die zu 
Hydroureter und Hydronephrose führten. Atresien wurden auch an 
der Urethra beobachtet. Blase und Niere waren hypoplastisch. Im 
Vergleich zu den von Wilson bei Vitamin A-Mangel beobachteten 
Fehlbildungen des Harnapparates ergeben sich insofern Unterschiede, 
als diese mehr die Lage der Niere (Tiefstand, Hufeisenniere), 
Ektovie der Blase, ferner Metaplasie des Urethralepithels in Form 
einer Keratisierung betrafen, die bei Folsäuremangel nicht auftraten. 


Außer den bekannten Mißbildungen des Zentralnervensystems, die 
durcı fehlende oder mangelnde Unterlagerung des Mesoderms ausge- 
löst werden, lassen sich auch Fehlbildungen durch Vitaminmangel 
feststellen. Overholser beschreibt bei Rattenjungen, deren 
Mütier in der Gravidität Vitamin-B-frei ernährt worden waren, eine 
mangelnde Differenzierung der im dorsalen Bereich des Aquaeductus 
cereori gelegenen Zellen. Infolgedessen kommt es hier zu Verengun- 
gen »der gar Verschlüssen, die schließlich zu Hydrocephalus internus 
führ«n. Durch Überdruck löst sich allerdings noch vor der Geburt der 
Verschluß. Wird dem ‚Futter Folsäure beigefügt, so wird die Bildung 
des Hydrozephalus verhindert; andererseits bildet sich dieser aus, 
wenn man Methylfolsäure als Antagonisten des Vitamin B,, der 
Nahrung zugibt. Interessant war, daß auch die Nachkommen der in 
utero beeinflußten Tiere abnorme Erweiterungen der Hirnventrikei 
aufwiesen. Diese Versuche sind insofern auch praktisch von Bedeu- 
tung, als Beckett, Netzky und Zimmermann 7 Fälle von 
Hydrozephalus infolge von Gliosis des Aquaeductus cerebri beschrie- 
ben haben, bei denen die Störung angeboren war und eine gewisse 
Parallelität zu den experimentellen Befünden nicht zu leugnen ist. 


Man wird sich natürlich hüten müssen, tierexperimentelle Befunde 
ohne Kritik auf den Menschen zu übertragen, besonders wenn man 


erfährt, daß die Auslösung von Gaumenspalten durch Cortisongaben 


bei Mäusen von der Herkunft der Stämme abhängt und die Häufig- 
keit des Auftretens der Mißbildungen zwischen 4 und 100°/o schwankte 
(Fraser). Immerhin sollten diese Beobachtungen darauf hinweisen, 
daß der Kreis der sog. Embryopathien wesentlich größer zu ziehen 
ist, als ursprünglich zu erwarten war. — Über lokale Reaktionen 
embryonalen Gewebes gegenüber Röntgenstrahlen berichtet Brunst 
beim Axolotl. Wurde der Kopf der Tiere bestrahlt, so erwiesen sich 
die Augen am empfindlichsten. Zunächst verschwanden die Stäbchen 
und Zapfen, und es blieb später nur noch ein kleiner Rest von 
Pigmentzellen übrig. Außerdem kam es zu einer allgemeinen Wachs- 
tumshemmung. Ähnlich wie am Kiefer, dem Schmelzorgan oder den 
Extremitäten bestätigte sich die Regel, daß rasch wachsende und in 
Differenzierung begriffene Organe die stärkste Reaktion auf die 
Schädigung aufweisen, indem wohl die fermentativen Prozesse in 
den Zellen gehemmt werden. Daß letztere sehr frühzeitig in Erschei- 
nung treten, konnte McKay und Mitarb. an einem 5mm langen 
menschlichen Embryo (ca. 28 Tage alt) zeigen. Die Alkaliphosphatase 
trat besonders gehäuft in der Anlage des Zentralnervensystems, in 
dem Darmepithel, einem Teil der sich entwickelnden Leber und an 
der die Extremitätenknospe überlagernden Deckschicht auf, schließlich 
noch in dem Synzytium des Trophoblasten, also an schnell wachsen- 
den Stellen bzw. solchen, die für die Ernährung und den Stoffumsatz 
besondere Bedeutung haben. Auffallend war, daß der Alkaliphospha- 
tase- und 5-Nukleotidase-Gehalt des Endothels der Blutgefäße im 
Embryo recht unterschiedlich verteilt war, und zwar sowohl in bezug 
auf die Arterien und Venen als auch topographisch, was wohl nur 
auf Grund von funktionellen Unterschieden zu erklären ist, die bei 
gewöhnlichen Färbungen nicht zum Ausdruck kommen. 


‚Daß die Regenerationsvorgänge an der Haut von Embryonen grund- 

sätzlich genau so ablaufen wie postnatal, geht aus Befunden von 
Hess hervor. Nach künstlich in utero gesetzten Wunden bei 37 bis 
48 Tage alten Meerschweinchenkeimlingen war das Uberwachsen der 
Deiekte seitens des randständigen Epithels innerhalb von 4—6 Tagen 
beendet, wobei Altersunterschiede der Embryonen keine Rolle 
spielten. Die Bildung des Granulationsgewebes einschließlih der 
kollagenen Fasern entsprach den bereits bekannten Bildern der 
Wi:ndheilung. Das neugebildete Epithel war zunächst höher, Haar- 
bildungen wurden bei den Regenerationsvorgängen vermißt. 

Eine kurze Übersicht über den derzeitigen Stand der optischen 
Mikrospektralanalyse gibt Caspersson, der bekanntlich dieses 
spezielle Forschungsgebiet weitgehend ausgebaut hat. Zum Nachweis 
eignen sich besonders die Eiweißsubstanzen im Spektralbereich von 
2600ÄA und die dicht daneben liegenden des Tyrosins und Trypto- 
phans. Die bisher zeitraubende Auswertung der Kurven kann jetzt 
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dadurch wesentlich erleichtert werden, daß selbsttätig registrierende 
Apparate (Funktionsumformer) zur automatischen Kurvenanalyse ver- 
wendet werden, so daß auf diesem Gebiet noch wesentliche: Ergeb- 
nisse zu erwarten sind, besonders auch im Hinblick auf veränderte 
Zellfunktionen. So wurde von Caspersson bereits festgestellt, daß 
Tumorzellen eine spektroskopisch nachweisbare Zunahme von Kern- 
und Protoplasmaproteinen erfahren, der die bekannte vermehrte 
Basophilie der Geschwulstzelle entspricht. — Von dem Verhalten 
lebender Zellkerne gibt Krantz interessante Einzelheiten bekannt. 
Explantierte Epithelien (Nierenpapille der Maus) zeigten in der Ge- 
webskultur rhythmische Schwankungen der Kerngröße, die 15—20°/o 
um die Mittellage schwankte. Die Dauer des Ausschlages betrug 
1 Minute. Bei Äthereinwirkung kam es zu einer Verringerung des 
Kernvolumens, die von wesentlich geringeren Ausschlägen begleitet 
war. Außerdem konnte im Laufbild an den Objekten noch eine Ro- 
tation der Kerne festgestellt werden, die allerdings unregelmäßig 
verlief. 


Die Bildung kollagener Fibrillen und die immer wieder diskutierte 
Frage nach deren extra- oder intrazellulärem Auftreten wurde von 
Wassermann im elektronenoptischen Bild am Sehnenregenerat 
einer genauen Prüfung unterzogen. Die zuerst gebildeten - Fibrillen 
unterscheiden sich zunächst von den reifen Formen durch geringere 
Dicke und anderen Periodenaufbau. Die erste Bildung wird auf die 
Oberfläche des Fibroblastenprotoplasma verlegt, wo die Fibrillen in 
Bündeln auftreten und sogar räumliche Beziehungen zur Kernwand 
haben sollen. — Nachdem die Feinstruktur der Fibrillen der quer- 
gestreiften Muskulatur elektronenoptisch bereits weitgehend geklärt 
ist, wurden nun auch zwischen diesen befindliche Elemente, die sog. 
Sarkosomen, untersucht. Sie besitzen, wie früher schon für die Mito- 
chondrien beschrieben, eine bei Säugern deutliche Membran, im 
Inneren entweder feinkörnigen Inhalt oder Lamellen in geradem 
oder gebogenem Verlauf, so daß Streifen oder Räume abgegrenzt 
werden (Lindner). An Insektenmuskeln (Chapman, Fruchtfliege) 
konnte dies ebenfalls in vorzüglicher Weise demonstriert werden. Hier 
durchziehen die Quermembranen das Innere der Sarkosomen in ziem- 
lich regelmäßigen Abständen. Somit käme vielleicht diesen Plasma- 
differenzierungen der Muskulatur eine den Mitochondrien ähnliche 
Funktion zu, im Sinne der von Lang (1951) vermuteten gesteuerten 
fermentativen Wirkung. Ähnlich wie die Mitochondrien sind die 
Sarkosomen äußeren Einflüssen gegenüber sehr empfindlich, wie dies 
Elster nach subletalen Dosen von Blausäure bei der Maus feststellte. 
Am Herzmuskel geht die regelmäßige interfibrilläre Lagerung der 
Sarkosomen verloren; sie schwellen an und bilden unregelmäßige 
Ansammlungen in den Buchten zwischen den Fibrillen, die ihre Quer- 
streifung verloren haben. 


Die allgemeine Morphologie der Muskelregeneration wird durch 
Hess an embryonalem Material bestätigt. Werden beim Meer- 
schweinchen in utero Muskeldefekte gesetzt, so wachsen 1—12 Tage 
nach dem Eingriff sowohl von den bereits differenzierten Muskel- 
fasern als auch denjenigen, die noch zentrale Kernreihen besitzen, 
neue Knospen aus. Als Leitstruktur spielt hierbei das endomysiale 
Bindegewebe eine wichtige Rolle. 


Eine vollständige Regeneration der Muskulatur nach Durchschnei- 
dung beobachteten Gay u. Hunt bei der Ratte am Musculus rectus 
abdominis und tibialis anterior (Defekt ca. 0,5—1,0 mm breit). Nach 
30 Tagen war eine vollständige Vereinigung der Schnittränder er- 
folgt. Wie Isolationspräparate der sich regenerierenden Fasern 
ergaben, wachsen von den verletzten Fasern dünne Knospen aus, 
zuweilen mehrere von einer Faser, die sich dann, von beiden Seiten 
kommend, vereinigen. Die zunächst zentralgestellten Kerne werden 
randständig, die neugebildeten Fibrillen quergestreift. Nachdem sich 
schließlich die überflüssigen Knospen zurückgebildet haben und die 
vorerst unregelmäßig geschwundenen Fasern sich strecken, erhält der 
Muskel an seiner ursprünglichen Schnittstelle wieder eine normale 
Struktur. Da an der Verletzungsstelle keine Bindegewebswucherung 
erfolgt, ist die Schnittstelle später nicht mehr als solche zu erkennen. 
Inwieweit bei der Muskelregeneration zerfiallendes Material in der 
Lage ist, im umgebenden Mesenchym bzw. Granulationsgewebe eine 
Differenzierung und Neubildung von Muskelfasern auszulösen, etwa 
im Sinne einer Induktion, wurde von Oettgen geprüft. Zunächst 
wurde festgestellt, daß homotransplantierte Muskelstücke in der Niere 
eine Teilregeneration in Form von Knospen aufweisen. Wird das 
Muskelmaterial in Glasröhrchen mit Kollodiummembran in die Milz 
verpflanzt, so wird das umgebende Gewebe genausowenig zur 
Bildung neuer Fasern angeregt, wie wenn man durch Hitze oder Kälte 
abgetötetes Muskelmaterial ohne Zwischenschaltung permeabler Mem- 
branen implantiert. Ein morphologisch erfaßbarer Einfluß der Zerfalls- 
produkte auf das indifferente Mesenchym im Sinne einer Induktion 
spezifischer Differenzierung läßt sich demnach aus den Ergebnissen 
nicht ableiten, 
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Der nach Denervation (Ischiadikusdurchtrennung Maus, Swigarit) 
folgenden Atrophie der Muskulatur geht eine Vermehrung des Inter- 
stitiums einher, das sich dann im Gegensatz zum normalen mit 
Trypanblau (pH = 7) anfärben läßt. In diesem lassen sich neben 
argyrophilen Fasern nach Speichelbehandlung noch PAS-positive 
Substanzen nachweisen. Neben den atrophischen Fasern fielen einige 
gequollen erscheinende hypertrophische auf. Wahrscheinlich werden 
während der Rückbildung im Interstitium Stoffe eingelagert, die den 
Mukopolysacchariden nahe stehen. 

Die Feinstruktur der myo-neuralen Synapse ergab im elektronen- 
optischen Bild eine deutliche Grenze zwischen dem Plasma der 
Nerven- und Muskelfaser. Die feinsten bäumchenförmigen Verzwei- 
gungen der Nervenfaser liegen epilemmal, d.h. außerhalb des 
Sarkolemms, buchten dieses aber vielfach über der Sohlenplatte ein. 
Bei stärkeren Vergrößerungen sieht man, daß das Sarkolemm der 
Buchten mit feinsten, z. T. gegabelten Fortsätzen besetzt ist, die in 
das Plasma der Sohlenplatte eintauchen und durch ihre besondere 
Oberflächenvergrößerung für die Übertragung des Nervenreizes als 
wichtige Kontaktfläche zu werten sind (Reger, Palade, Ro- 
bertson). 

Eine neue Methode einer parakoronaren Versorgung des Herz- 
muskels wurde durch Fr. R. Smith am Hund experimentell nach- 
gewiesen. Die besteht darin, daß man einen Teil des linken unteren 
Lungenlappens mit dem freigelegten Myokard vernäht, wobei man 
die zu erstrebende Verwachsung zwischen den beiden Organen durch 
Verätzung mit Phenol oder durch Aufstreuen von Asbestpuder noch 
begünstigt. Wird nach 3—5 Monaten der Ramus descendens der 
linken Koronararterie oder diese selbst unterbunden, so überstehen 
die Tiere diesen Eingriff, der bei unbehandelten Tieren den Tod 
bedingt. Ein Tier mit Lungen-Herz-Verwächsungen, dem nachträglich 
die linke Koronararterie unterbunden worden war, warf sogar 
4 Junge. 


Das altersbedingte Verhalten der bradytropen Substanzen in der 
Gefäßwand wurde durch Hevelke an der Arteria brachialis und 
femoralis geprüft (96 Personen, Alter 0—80 Jahre). Hierbei ergab 
sich, daß der Kalzium- und Cholesteringehalt der Arterienwand mit 
zunehmendem Alter steigt. Vom 50. Jahr ab laufen jedoch die 
Prozesse in der Femoralis rascher ab, so daß dann im Greisenalter 
sich zwischen der oberen und unteren Extremität beträchtliche Unter- 
schiede ergeben. Dem entspricht, daß die Pulswellengeschwindigkeit 
im Bein weiter zunimmt, während die entsprechende Kurve für den Arm 
sich bereits vom 40.—50. Jahr abflacht (K. Wetzler u. R. Stand). 
Als Ursache für das unterschiedliche Verhalten wird die stärkere 
funktionelle Belastung der Beinarterien während des Lebens ange- 
nommen. — Entsprechend der speziellen Bedeutung, die der Ductus 
Botalli im Kreislaufsystem einnimmt, ergaben sich einerseits Unter- 
schiede gegenüber der Aorta und Pulmonalis, andererseits Parallelen 
zu den Nabelgefäßen. Auffallend war eine deutlich ausgebildete Längs- 
muskulatur der Intima und das Vorkommen reichlicher mukoider Sub- 
stanzen in der Media, die beide für den postnatalen Verschluß von 
Bedeutung sind (Danesino und Mitarb.). 

Eine makroskopische Studie über die Innervation des Ductus 
arteriosus liegt von F. D. Allan vor. Die sympathischen Fasern 
stammen im wesentlichen aus dem Ganglion cervicale inferius, die 
Vagusäste von dessen linken unteren Herzästen. Der Duktusplexus 
setzt sich in denjenigen der Arteria coronaria sinistra fort. 


Den Anteil der verschiedenen Iymphoiden Organe an der Bildung 
der Blutlymphozyten stellte Karasawa beim Kaninchen dadurch 
fest, daß er in verschiedenen Versuchsreihen die Mesenteriallymph- 
knoten, die Milz, den Wurmfortsatz und kleinere Lymphknoten in der 
Kniekehle entfernte. Es ergab sich, daß die Mesenteriallymphknoten 
bei diesem Versuchstier den weitaus größten Anteil an der Lympho- 
zytenbildung haben. Ihre Entfernung löste während der 2—8 Wochen 
dauernden Beobachtungszeit eine deutliche Lymphopenie (30—40°/o) 
aus, allerdings unter der Voraussetzung, daß die Mesenterialknoten 
eine bestimmte Größe (Verhältnis zum Körpergewicht) besitzen. 
Wurden nur Milz und Wurmfortsatz entfernt, so hatte dies keine 
wesentliche Senkung der Blutlymphozyten zur Folge. Eine kompen- 
satorische Vergrößerung anderer Iymphoider Organe konnte bei den 
Versuchen in beschränktem Maße festgestellt werden, z.B. an den 
peribronchialen Knoten und in der Leber in Form periportaler Infil- 
trate. Ehe diese Befunde am Nager ohne weiteres auf den Menschen 
übertragen werden, müßten sie jedoch an einem diesem näher 
stehenden Säuger wiederholt werden. 

Wie das elektronenoptische Bild der Zahnentwicklung (Hamster, 
Watson) zeigt, entwickeln sich die Dentinfibrillen extrazellulär im 
Gegensatz zum Schmelz, dessen fibrilläre Strukturen innerhalb der 
Ameloblasten liegen. Entsprechend der mesodermalen Abkunft be- 
sitzen die Dentinfibrillen wie diejenigen des Bindegewebes einen 
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periodischen Aufbau, der den Schmelzfibrillen fehlt. Die Einlagerung 
der Hartsubstanzen erfolgt entlang der Fibrillen, im Schmelz bandför- 
mig (100—400 Ä lang, 5—10 Ä breit) als Makromolekel des Eukeratins, 
Die ursprünglich angenommene Gefäßlosigkeit des Schmelzorgans als 
epithelialer Verband wurde durch die Untersuchung von Probst 
bei der Ratte widerlegt. Er konnte zeigen, daß von der Konvexität 
der Zahnanlage Gefäßsprossen in die Schmelzpulpa eindringen, wohl 
um eine bessere Versorgung der Ameloblasten zu gewährleisten. 


Einen Hinweis über die besondere Stellung des Dickdarmes im 
ersten Lebensjahr bringt der von Ilganer erhobene Befund, daß 
beim Säugling die alkalische Phosphatase in den Epithelien der 
Dickdarmschleimhaut nachzuweisen ist, während dieses Ferment beim 
Erwachsenen fehlt, ähnlih wie dies auch für die Panethschen 
Zellen gilt. 

Die Einwanderung oder zum mindesten die Differenzierung der vege- 
tativen Ganglien zur Bildung des intramuralen Nervensystems erfolgt 
beim menschlichen Rektum etwas eher als an den übrigen Teilen des 
Magen-Darm-Kanales. Ein Ausbleiben dieses Vorganges scheint nach 
den Untersuchungen von Hüther ursächlich mit der Ausbildung der 
für die Hirschsprungsche Krankheit typischen Befunde in Zusammen- 
hang zu stehen. In allen Fällen fehlten die intramuralen Ganglien des 
Auerbachschen und Meißnerschen Plexus der kurz oberhalb des 
Analringes gelegenen Resektionsstelle. Die aganglionäre Zone über- 
schritt in den meisten Fällen (80°) nicht das Rekto-Sigmoid, er- 
streckte sich jedoch gelegentlich bis zur Flexura coli sinistra, einmal 
sogar bis ins Ileum. Obwohl gröbere marklose Nervenfasern zu 
beobachten waren, scheinen diese allein nicht die Innervation des 
Darmes genügend zu gewährleisten, und entsprechend kommt es zur 
Stauung des Darminhaltes oberhalb des aganglionären Abschnittes, 
der oft als enges Segment bezeichnet wird. Nach den heutigen 
Kenntnissen dürfte also wohl die echte Hirschsprungsche Krankheit 
(Megacolon congenitum) der Genese und wohl auch der Behandlung 
nach vom Formenkreis des idiopathischen Megakolon abzugrenzen 
sein. In den obigen Fällen stellte sich nach Resektion des engen 
Segmentes, das immer distal, d.h. analwärts von dem erweiterten 
und geblähten Darm und überwiegend im Endteil des Dickdarmes, 
zwischen Rektum und Sigmoid, lag, wieder normale Darmtätigkeit 
ein. — Der Glykogengehalt der Leber ist bekanntlich beim Säuger 
und Menschen rhythmischen Schwankungen unterworfen. Die Synthese 
bzw. Speicherung der Kohlehydrate findet nachts statt, die Glykolyse 
tagsüber. Ähnlich rhythmische Unterschiede konnte Jaffe bei der 
Regeneration des Organes nach teilweiser Entfernung bei Ratten {est- 
stellen. Die Verteilungskurve der Mitosen wies morgens ihr Maximum 
auf, während nachts die Anzahl der Zellteilungen am geringsten war, 


Die Differenzierung an der freien Seite des Peritonealepithels, die 
bereits bei lichtmikroskopischer Betrachtung gelegentlich feinste 
Strichelung aufweist, ergab im elektronenoptischen Bild das Vor- 
handensein von sog. Mikrozotten, deren Länge 1,2—2,7 u bei einem 
Durchmesser von 530—670 Ä betrug (Ratte, Odor). Sie sind wohl 
morphologisch wie funktionell ähnlich zu bewerten wie der Bürsten- 
besatz in den Tubulis cortortis der Niere (Rhodin) oder an der 
freien Seite des Plazentarsynzytiums, wo diese Mikrovilli 3 lang 
und 40—100 ma dick sind (Boyd and Hughes bei einem 6 mm 
langen menschlichen Keimling). 

Im Retroperitonealraum finden sich beim Menschen (10—68 Jahre, 
Takashi) besonders an der dorsalen Seite der Bauchspeicheldrüse, 
um den Plexus solaris, viele Vater-Pacinische Körperchen, die sich 
von den übrigen im Körper nachweisbaren durch ihren besonderen 
Formreichtum unterscheiden. Dieser bezieht sich auf die besondere 
Aufteilung der in die Körperchen eindringenden Nervenfasern, die 
bei dem einen Typ im Innern ein kompliziertes glomusartiges 
Netzwerk bilden. Die Frage, ob es sich hier um sensible Rezeptoren, 
die im Dienste der Blutzirkulation stehen, handelt, ist. noch nicht 
entschieden. 

Die wegen ihrer Feinheit lichtmikroskopisch schwer erkennbaren 
Einzelheiten der Alveolenwand wurden mehrfach mit Hilfe des 
Elektronenmikroskopes untersuht (Swigart u. Kane, Low, 
Clemens). Die nach der klassischen Lehre von Koelliker neben 
den Epithelien noch angenommenen kernlosen Platten werden all- 
gemein abgelehnt. Die Deckzellen bilden entweder einen kontinuier- 
lichen Belag oder lassen durch feinste Lücken ihres diskontinuierlichen 
Verbandes die unter ihnen gelegene Basalmembran zutage treten, 
deren Dicke auf 0,05 « angegeben wird. 


Nach Einführung von wasserlöslichen Kontrastmitteln zur Dar- 
stellung der Bronchien (K9b und Perabrodil) kommt es beim Men- 
schen, wie Wittekind u. Hartleib feststellten, wohl zu kleinen 
Reaktionen im Lungengewebe, die aber ohne größere Bedeutung sind 
und Störungen im Sinne des Ausfalles eines größeren Teiles der 
Atemfläche nicht auslösen. Histologisch fanden sich um die Reste 
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des Kontrastmittels Fremdkörpergranulome mit Riesenzellen. Selten 
war das Kontrastmittel in kleinen Blutgefäßen oder Lymphe zu sehen. 
Die Abnahme der Ganglienzellen in der Großhirnrinde des Men- 
schen (Neugeborener bis 95 Jahre, 20 Hirne, Brody) ist in den ein- 
zelnen Bezirken sehr unterschiedlich, am größten im Gyrus temporalis 
superior, dann folgen der G. praecentralis und die Area striata, am 
geringsten war der Verlust im Bereich des G. postcentralis. Die 
äußere und innere Körnerschicht waren am meisten betroffen. Außer- 
dem wurde festgestellt, daß sich während des Lebens Pyramiden- 
zellen aus den ursprünglich mehr runden Elementen differenzieren. 


Der Gewichtsverlust des alternden menschlichen Gehirnes ist nach 
Bürger durch die Abnahme der Phosphatide, in höheren Alters- 
stufen auch der Sulfatide bedingt. Als charakteristisches Altersmerk- 
mal nuß der Anteil an silberfällbaren Lipoiden angesehen werden, 
die wohl zu den von Braunmühl beschriebenen Drusen und 
Plaques Beziehungen haben. Der Gesamtlipoidgehalt ist beim Manne 
größer als bei der Frau. 

Nachdem bereits früher festgestellt werden konnte (Kulen- 
kampff), daß durch funktionelle Belastung (Maus, Schwimmver- 
such) die Zahl der Satellitenzellen im motorischen Vorderhorn zu- 
nimmt, wurden an demselben Material (Wüstenfeld) die 
Größenverhältnisse der Gliazellen ausgewertet, und zwar wurden die 
im Nervengewebe freiliegenden Gliazellen mit der dicht an den 
Ganglienzellen liegenden verglichen. Hierbei ergab sich, daß bei den 
Ruhe!ieren der Mittelwert der Kernoberfläche in den beiden Glia- 
zellgruppen um 2,90 bis 3,11 «® differiert. Mit der Dauer der funk- 
tionellen Belastung nimmt dieser Unterschied dauernd zu. Er beträgt 
schon nach !/sstündiger Arbeit 5,37, nach 1 Stunde 6,27 und nach 
2 Stunden 6,60, nach 3 Stunden 9,90u°. Diese Unterschiede nehmen ent- 
sprechend in der Erholungspause wieder ab. Sie zeigen, daß Nerven 
und Gliazellen funktionell verbunden sind. Den Anteil der Glia an 
degenerativen Prozessen im Zentralnervensystem erläutern die Unter- 
suchungen von J, Cammermeyer. Nach Durchschneidung des 
Nervus facialis (Maus) beim Austritt aus der Schädelbasis läßt sich 
eine Vergrößerung der Astrozytenkerne bereits 3 Tage nach dem 
Eingriff beobachten. Mit 15—21 Tagen hat die Zunahme ihr Maximum 
erreicht, und die Erscheinung ist nach 100 Tagen abgeklungen. 


Die so oft diskutierte Frage nach der genauen Lokalisation der 
Blut-Hirn- bzw. Blut-Liquor-Schranke wurde von Rodriguez 
mittels Proflavin geprüft. Bei intravenöser Gabe färbten sich alle 
Endothelzellen der Tiere (Ratte, Kaninchen, Katze) mit Ausnahme der 
Hirnkapillaren, die ebenso wie das Gehirn selbst ungefärbt blieben. 
Nach subarachnoidaler oder intraventrikulärer Applikation drang der 
Stoff jedoch in das Zentralnervensystem ein, wobei dann sowohl die 
Kerne der Ganglien als auch der Gliazellen Fluoreszenz aufwiesen. 
Ferner war auch damit die Nißlsubstanz darstellbar. Somit übt weder 
das Ependym noch die Gliagrenzmembran, sondern das Endothel für 
den angewendeten Stoff Schrankenfunktion aus. Ob dies für alle 
Substanzen gilt, bleibt dahingestellt. Übereinstimmend mit den bis- 
herigen Ergebnissen mit Vitalfarbstoffen nahm die Area postrema bei 
intravenösen Injektionen das Proflavin an. Der Plexus chorioideus 
einschließlich seiner Epithelzellen färbte sich nach intravenöser Gabe 
an, jedoch trat der Farbstoff nicht in den Liquor über. 


Um das Zentralnervensystem vor abnormen Stoffwechselprodukten 
oder toxischen Substanzen zu schützen, besteht nach den Unter- 
suchungen von Veith u. Wagner außer der Blut-Hirn- oder Blut- 
Liquor-Schranke nod ein Zellsystem, das das Eindringen von Stoffen 
in den zerebralen und spinalen Subarachnoidalraum verhindert und 
als zusätzliches RES des Gehirns und Rückenmarkes aufzufassen ist. 
Entsprechend ließ sich bei intravenöser Injektion von Trypanblau der 
Farbstoff an folgenden Stellen nachweisen: In den Arachnoithelien 
der zelligen Flecke und Knötchen der Meningen, den Kappenzonen 
der meningealen Granulationen und den Zellhaufen im Bereich des 
Duradurchtrittes der Hirn- und Rückenmarknerven, ferner in den 
Deckzellen der Dura und Arachnoidea, den Bindegewebszellen in den 
Wurzelnerven und den Spinalganglien. Als Ausdruck, daß an den 
genannten Stellen eine Abschirmung erfolgt, treten beim Tier (Katze) 
orcanoide Bildungen in Form von lymphatischem Gewebe im Bereich 
des Duradurchtrittes der Spinalnerven und des Trigeminus auf. Die 
beim Menschen in wechselnder Anzahl und Ausbildung vorkom- 
menden Arachnoidalzellgranulationen dürften entsprechend im Sinne 
einer Schrankenfunktion aufzufassen sein. 

In den Arterien der Hirnbasis werden von Rotter und Mitarb. 
Stromregulatoren der Gefäßwand beschrieben. Sie sitzen als muskulo- 
elastische Polster bzw. Sporne der Intima an den Verzweigungsstellen 
der Gefäße, finden sich auch noch in der Fossa Sylvii, fehlen aber 
dann an den kleineren Arterien der Konvexität des Gehirnes. Bereits 
im jugendlichen Alter nachweisbar (7. Jahr), sind sie besonders 
reichlich im mittleren Lebensalter vorhanden. Im Alter erleiden sie 
eine zunehmende Sklerosierung mit sekundärer Lipoidose und Kal- 
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zinose. Hierdurch wird ihre Funktion, die Blutdruckstöße elastisch 
aufzufangen, wesentlich eingeschränkt. Damit erklärt sich wohl auch 
die mangelnde Anpassung des Circulus arteriosus an die Strombahn- 
verhältnisse nach einseitiger Unterbindung der Arteria carotis bei 
älteren individuen. 

Über die Veränderungen am Epithel des Corpus ciliare bei Er- 
neuerung des Kammerwassers berichtet Rohen an Hand von Beob- 
achtungen an Kaninchen, Katzen und Hunden. Schon kurze Zeit (15 bis 
30 Minuten) nach der Punktion der vorderen Augenkammer weist das 
innere Blatt des Ziliarkörpers bläschenförmige Vorwölbungen auf, 
wobei gleichzeitig die Zellkerne eine deutliche Vergrößerung erfahren. 
Diese läßt sich etwas später auch an den Zellkernen der äußeren 
Epithelshicht nachweisen. Die Kernvolumenzunahme betrug, ver- 
glichen mit dem unbehandelten Auge der Gegenseite beim Kaninchen 
ca. 38—90°/o, beim Hund 95 Minuten nach der Punktion 57,8°%0. Diese 
Befunde sowie die Tatsache, daß sich bei der Erneuerung des Kam- 
merwassers die basalen Teile der äußeren Schicht des Ziliarepithels 
verbreitern und Fortsätze nach den Gefäßen aufweisen, sprechen 
dafür, daß das Kammerwasser nicht ausschließlich als ein Dialysat 
oder Ultrafiltrat aufzufassen ist, sondern unter aktiver Mitwirkung 
des Ziliarepithels gebildet wird. 


Der Zellersatz an der menschlichen Haut, der von den basalen 
Schichten des Plattenepithels ausgeht, ist an den einzelnen Stellen 
des menschlichen Körpers recht unterschiedlich. Durch Anfärbung der 
Oberfläche mit 2%/o Osmiumtetroxyd, das beim Lebenden gleich tief 
in die Epidermis eindringt, ließ sich die Abstoßung der Schichten 
zeitlich genau bestimmen (Fular). Am Knie wurden zur Abstoßung 
von 25 Schichten 20 Tage benötigt, am Ellbogen nur 10 Tage und an 
der Unterarmbeugeseite 100 Tage. Entsprechend war auch die Kon- 
taktfläche des Epithels mit dem Stratum papillare der Lederhaut am 
Knie und dem Ellbogen größer als am Unterarm, wo sich nur niedrige 
Papillen finden. Die Relation: Kontaktfläche zu Hautoberfläche be- 
trägt beim Knie und am Ellbogen 2:1, an der Beugeseite des Unter- 
armes 1:1. Genaue Zellzählungen ergaben, daß am Knie auf eine 
Zelle im Stratum corneum 30 im Stratum zylindricum der Basalschicht 
kommen, am Unterarm nur 10. Die durch Mitosen ausgezeichnete 
Grundschicht der Plattenepithelien (Haut, Cervix uteri) ist, wie 
neuere mikrochemische Untersuchungen ergeben haben, im Gegensatz 
zu den weiter oberflächlich gelegenen Schichten reich an Fermenten 
(Succinodehydrogenase, Montagna, und Kohlensäureanhydratase, 
Braun-Falcou.B.Rathjens). 


Das Deckepithel des Glomerulus (inneres Blatt der Bowmannschen 
Kapsel) bildet keinen geschlossenen Verband, da die einzelnen 
Zellen zahlreiche feinste Fortsätze besitzen, die zwischen sich Lücken 
frei lassen. In Bestätigung der Befunde von Hall u. Roth konnte 
weiterhin festgestellt werden, daß das Endothel der Glomerulus- 
kapillaren ebenfalls keine kontinuierliche Auskleidung des Gefäß- 
rohres darstellt, sondern durch zahlreiche Poren (Durchmesser 0,1 u) 
ausgezeichnet ist, die im Profil (elektronenoptisch) infolge ihrer ziem- 
lich regelmäßigen Anordnung wie feine gezähnte Strukturen er- 
scheinen. Da diese bei verschiedener Fixierung dargestellt werden 
können (Formol, Osmium), scheint es sih um kein Kunstprodukt zu 
handeln. Als einzige, nicht unterbrochene gewebliche Schranke 
zwischen der Deckschicht und dem Endothel war eine feine struktur- 
lose Grenzmembran gelegen. Die gleiche Porenstruktur besitzen auch 
die Endothelien der Tubulus-contortus-Kapillaren (Porengröße 0,04 bis 
0,05 «), während die Tubulusepithelien selbst durch eine bisher nicht 
gesehene Fältelung ihrer basalen Zelloberfläche gekennzeichnet sind, 
die infolge ihrer Regelmäßigkeit bei lichtmikroskopischer Betrachtung 
als basale Streifung beschrieben wurde (Pease). Die bereits be- 
kannten grundsätzlichen Unterschiede zwischen auto- und homo- 
plastischer Transplantation zeigten sich erneut bei den Versuchen von 
Kamrin an der Rattenniere. Wurden kappenförmig aus der äußeren 
Konvexität der Organe abgeschnittene Teile unter Drehung von 
180 Grad wieder auf die Schnittfläche gebracht (Autotransplantat), so 
ließ sich zeigen, daß in einem Teil der Fälle das abgetrennte Stück 
anheilt und funktionell erhalten bleibt, wie die wieder in Gang ge- 
kommene Zirkulation beweist. Bei Homotransplantaten war ein 
gleicher Befund nur dann zu erheben, wenn vorher die beiden Partner 
mit Erfolg parabiotisch vereinigt wurden, so daß sie bereits vor dem 
Eingriff gegeneinander abgestimmt waren. - 

Die Urkeimzellen, die sich bekanntlich schon sehr frühzeitig von 
den Somazellen des Körpers trennen und dann zunächst im Entoderm 
nachweisbar sind, gelangen bei den Wirbeltieren auf zweierlei Weise 
in die als Keimfalte vorgebildete Keimdrüse. Nachdem bereits früher 
V. Dantschakow nachgewiesen hatte, daß der Transport beim 
Vogel dürch die Blutbahn erfolgt, konnte dies jetzt auh Pasteels 
für zwei Reptilienarten nachweisen. Bei den Schildkröten andererseits 
wandern die Urgeschlechtszellen wie bei den übrigen Wirbeltieren 
und Menschen aktiv über das Mesenterium in die Keimfalte ein. 
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Eine außerordentlich große Uberlebensfähigkeit von Hoden und 
Ovarialgewebe stellte Deaneslay an Ratten fest. Wurden die 
Organe von 7 Tage alten Tieren halbiert, in Glyzerolsalzlösung ge- 
taucht und gefroren (— 79°C), so ergaben sich bei Einbringen der so 
behandelten Ovarien in kastrierte Weibchen noch funktionelle Trans- 
plantate. In gleicher Weise wurde dies für präpuberale Hoden fest- 
gestellt, die nach Gefrieren bis zu — 190°C bei männlichen Kastraten 
die Ausfallserscheinungen kompensierten und in das Skrotum ver- 
pflanzt sogar Spermatogenese erkennen ließen. 


Auf die lange Persistenz der Spermatogenese beim Mann macht 
Belonuschkin aufmerksam. Auch nach dem 80. Jahr waren noch 
bewegliche Spermien (von 12 Fällen 5) nachweisbar. 


Die Ostrogenbildung im Ovar findet nach Burkl u. Kellner 
im Rattenovar in den von der Theka interna stammenden Zwischen- 
zellen statt. Das Hormon läßt sich fluoreszenzoptisch am unfixierten 
Präparat (Gefrierschnitt) durch Zusatz von konzentrierter Schwefel- 
säure nachweisen. 


Zur Frage des Tubenersatzes stellten Davids u. Bellwin zu- 
nächst Versuche an Hunden an, bei denen sie autoplastisch an Stelle 
des Eileiters Teile der Arteria oder Vena femoralis verwendeten. Im 
letzteren Falle blieb das Lumen erhalten. Gleiche Versuche am 
Menschen, bei dem die Vena saphena als Ersatz genommen wurde, 
sind eingeleitet. 


Geschlechtsunterschiede bei intermitotischen Kernen sind neuer- 
dings mehrfach bei Säugern beobachtet worden. Die ersten Befunde 
wurden von Barr, Bertram u. Lindsay an Nervenzellen der 
Katze veröffentlicht und später an embryonalem Material desselben 
Tieres erweitert (Graham). Der Dimorphismus der Kerne, der dann 
auch noch bei Macacus gefunden wurde (Prince), besteht darin, 
daß im weiblichen Geschlecht der Kernwand innen ein kleines 
rundliches Chromatinkörperchen anliegt, das beim männlichen Ge- 
schlecht fehlt. Wie Marberger u. Nelson berichten, haben die 
auch für den Menschen geltenden Unterschiede nicht nur theoretischen 
Wert, sondern auch klinische Bedeutung. In den Zellen des Stratum 
basale der menschlichen Epidermis fand sich beim weiblichen Ge- 
schlecht in ungefähr */s der Fälle ein Chromatinkörperchen, das auch 
hier der Kernmembran anlag, seltener sich im freien Kernraum 
befand und etwa die Größe eines halben Nukleolus erreichte. Bei den 
männlichen Kernen zeigte sich eine dem weiblichen Chromatin ähn- 
liche, aber wesentlich kleinere Masse nur in ca. 5°/o der Fälle. Die 
Untersuchung erstreckte sich auf Individuen von 3 Monaten bis zu 
94 Jahren. Wie einige interessante Beispiele an Intersexen beweisen, 
stimmte der Hauttest mit den bioptischen Erhebungen an den Keim- 
drüsen überein. 
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Aus dem Allergen-Testinstitut und der Asthma-Klinik, Bad Lipp- 
springe i. Westf. (Chefarzt: Dr. med. W. Gronemeyer) 


von Dr. med. E. Fuchs 


Viele Anzeichen, und nicht nur literarische, sprechen dafür, daß wir 
in Deutschland einer Art Hochkonjunktur in Sachen Allergie ent- 
gegeneilen, während in anderen Ländern schon längst dies von uns 
vordem stiefmütterlich behandelte pathogenetische Prinzip in ein 
richtiges, seiner Bedeutung entsprechendes Verhältnis zu den 
anderen Spezialgebieten der Medizin gebracht ist und auch eine 
zutreffende Einordnung in das Gesamtsystem gefunden hat, so daß 
jetzt bereits u.a. Probleme wie klinische Spezialausbildung für dieses 
Fach (1) und Anerkennung eines Facharztcharakters speziell für 
Allergie (2) diskutiert werden. So sieht sich Referent in einer zwie- 
spältigen Situation. Sicher ist zu begrüßen, daß man sich jetzt aud 
bei uns Allergiefragen in breiterem Umfang zuwendet und so damit 
die Kenntnis dieses Teilgebietes der Medizin voraussichtlich nach und 
nach Allgemeingut der Ärzte werden wird. Andererseits aber birgt 
die leider nur schwer einzudämmende und kritisch zu sichtende 
Literaturflut unseres Fachgebietes die große Gefahr in sich, daß der 
schon gut beackerte Allergieboden durch unsachgemäße und kritiklose 
Behandlung und durch hypothetisches Unkraut u.U. neuerdings 


“ wieder versteppt. Daher scheint uns immer wieder Zurückhaltung 


geboten in dem Sinne, den Allergiebegriff nicht voreilig allzu um- 
fassend zu verwenden (vgl. u. a.: Stüttgen [3], Vallery-Ra- 
dot [61]), und dabei die Rolle beispielsweise des vegetativen Nerven- 
systems oder das Zusammenspiel hormonaler Faktoren, die beide 
allerdings — das sei zugegeben — naturgemäß schwer voneinander 
abgrenzbar sind, überzubewerten, die kausalen Faktoren Antigen und 
Antikörper aber in ihrer Bedeutung zu vernachlässigen. 


Nicht genug kann die Bedeutung der Allergie für die Pädiatrie 
betont werden. Es ist daher Kraepelin (4) entschieden zuzu- 
stimmen, der in einem Vortrag u.a. fordert, daß jedes allergische, 
zumal asthmatische Kind schon in den ersten Krankheitsstadien einer 
sachgemäßen und rationellen Allergieuntersuchung zugeführt werden 
sollte, wozu nach seiner Ansicht ganz besonders die intrakutane 
Antigenanalyse gehört. K. kennt keine untere Altersgrenze für die 
Durchführung derartiger Hautproben und schätzt die Gefahr eines 
psychischen Traumas durch die Hauttestung sehr gering ein. Nach 
Möglichkeit sollten nicht nur die klinisch-aktuellen Antigene ausge- 
schaltet werden, sondern darüber hinaus auch solche, die als bekannte 
und häufige Antigene einmal sensibilisierend wirken könnten, so 
beispielsweise Tiere. Zu den indirekt auslösenden Faktoren werden 
hier Infektionen, hormonale, kiimatische, und nicht zu vergessen, 
auch psychische Faktoren gerechnet, die neuerdings z.B. Walt (6) in 
den Vordergrund stellt. Die Verantwortung des Hausarztes ist eine 
sehr große, gilt es doch, ein Leiden in seinen Anfangsstadien zu 
erkennen, zu analysieren und entsprechend — kausal — zu behan- 
deln und schließlich bei der Berufswahl beratend zu wirken. „Wir 
müssen den frühen Antigenfunken erkennen und löschen, wenn 
wir spätere ‚Brandruinen’ vermeiden wollen!“ (Hansen [?].) 

Einige Zahlen unterstreichen die Wichtigkeit einer frühzeitigen 
Erkennung und Behandlung: Asthmavorkommen bei Stockholmer 
Volksschulkindern 1,37%/o (Kraepelin), ähnlich soll es in Nor- 
wegen und Holland sein. In Westfinnland fanden sich bei 6,8%0 von 
4832, und in Helsinki bei 3,6%/0 von 27999 Volksschulkindern aller- 
gische Erkrankungen, vorwiegend Ekzeme. Asthma war stärker bei 
Jungen, Ekzem besonders bei Mädchen zu verzeichnen. Das häufigere 
Auftreten besonders schwerer Formen einer Allergie wird hier (5) 
mit der geringeren Funktionstüctigkeit der Nebennierenrinde 
gerade bei Jungen in den ersten Lebensjahren in Zusammenhang 
gebracht. — Schätzungsweise rechnet man in England mit etwa 
400 000 und in USA mit 3,5 Millionen Asthmatikern in einem Alter 
über 15 Jahre (nach Royle [8]). Entsprechendes, umfangreiches 
Zahlenmaterial aus Deutschland ist dem Referenten nicht bekannt 
geworden und auch wohl nicht zu erhalten, da Asthma und insbeson- 
dere allergische Erkrankungen nicht zu den meldepflichtigen oder 
sonst zu registrierenden Erkrankungen gehören. Lediglich einige 
Krankenkassen und Landesversicherungsanstalten machen jährliche 
Aufstellungen, die aber zum großen Teil nicht genügend gegliedert 
sind. Sie vermitteln gewisse Einblicke, können aber keine absoluten 
Zahlen geben. 

Wenn auch zugegebenermaßen unser Wissen über die Pathogenese 
des kindlichen Ekzemes in den letzten Jahren nicht besonders 
erweitert werden konnte, so verdient doch eine Umfrage von Opitz 
(9) bei zahlreichen Pädiatern und Kinderklinikern unsere Beachtung, 
weil sie erkennen läßt, daß ganz allgemein eine Abnahme der 
Ekzemfälle, besonders durch eine zweckmäßigere Säuglingsernährung 
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mit Verminderung des Milchabusus, zu beobachten ist. Es überrascht, 
wie wenig gerade die’ Allergie in den pathogenetischen Überlegungen 


und Antworten der Befragten eine Rolle spielt, wo doch neuere. 


Untersuchungen über die Bedeutung des Magensaftes bei der Ent- 
stehung von nutritiven Allergien u.E. hier eine Lücke in der Patho- 
genese von Ekzemen und anderen allergischen Manifestationsformen 
zu schließen imstande sind (10). Hingewiesen sei in diesem Zusam- 
menhang auf die Möglichkeit der Entstehung von Ekzemen (bei Er- 
wachsenen) durch Inhalation (Medikamente, Hausstaub, Pollen) 
(Sterck [11]), wie ja auch umgekehrt die Entwicklung und Aus- 
lösung eines Asthma durch oral zugeführtes Antigen bekannt ist 
(z.B. Salizylsäure [12]). 

Schwerste allergische Reaktionen bei Säuglingen nach nur geringer 
Aufnahme von Kuhmilch sind verschiedentlich beobachtet und im 
Weltschrifttum niedergelegt. Die Tatsache einer schweren allergischen 
Reaktion mit lebensbedrohlichem Brechdurchfall nach der erstmaligen 
Aufnahme von erhitzter Kuhmilch — vorher war nachweislich nur 
Muttzrmilch gegeben worden — läßt die Frage nach dem Sensibili- 
sierungsmodus stellen. Die Sensibilisierung wird in diesem letzteren 
Fall (13) auf den starken Milchgenuß der Mutter während der 
Schwangerschaft (täglich 6 Trinkgläser) zurückgeführt, der eine intra- 
uterine Sensibilisierung des Fötus bewirkte. Des weiteren zeigt dieser 
Fall, daß es bei kuhmilchüberempfindlichen Säuglingen auch nach 
Genuß von erhitzter Kuhmilch zu schweren allergischen Reaktionen 
kommen kann, entgegen der allgemeinen Ansicht, daß in derartigen 
Fällen kurz erhitzte Milch besser als rohe Kuhmilch vertragen wird. 
Es ergibt sich die praktische Folgerung, daß während der Schwanger- 
schaft und auch während der Stillzeit der Milchgenuß nicht über- 
trieben werden soll. 

Das Problem der intrauterinen Übertragung einer Allergiebereit- 
schaft — nicht Vererbung! — ist in den letzten Jahren häufig disku- 
tiert und allgemein bei Rh-rh-bedingten Erkrankungen des Neu- 
geborenen anerkannt worden, wobei von der Mutter gebildete 
Rh-Antikörper diaplazentar auf den Fötus, der das Antigen Rh + 
enthält, übertragen werden und eine Schockfragmentauslösung infolge 
Einströmens von Antikörpern in antigenhaltiges Gewebe erfolgt — 
ein erstes, „natürliches“ Vorbild einer inversen Anaphylaxie (Han- 
sen und Schwarz [14]). Was im obigen Fall übertragen wurde, 
ob Antigen oder Antikörper, bleibt ungeklärt, da nicht mitgeteilt 
wird, ob auch die Mutter spezifische ‘Antikörper gegen Kuhmilch ent- 
wickelte. 

Die Bedeutung des allergischen Faktors in der Pathogenese arteri- 
itischer Prozesse wird sehr unterschiedlich beurteilt. Die verschiedenen 
Referate zu diesem Thema auf dem Internistenkongreß in München 
1954 (vgl.: [15—19]) zeigten vor allem die Schwierigkeit des Nach- 
weises einer derartigen Genese in Klinik und Pathologie. Besonders 
umstritten ist immer noch, inwieweit eine fibrinoide Nekrose der 
Arterienwand einen morphologischen Allergiebeweis darstellt. Auch 
die Entwicklung arteriitischer Prozesse als Folge einer Autoanti- 
körper-Reaktion gegen Autoantigene scheint möglich, nachdem der 
experimentelle Nachweis von Organerkrankungen auf der Basis von 
Autoantikörperbildung gegen Autoantigen aus körpereigenem Ge- 
webe gelungen ist. 

Eine sorgfältige, klinisch wie pathologisch-anatomisch analysierte 
Beobachtung eines anaphylaktischen Gefäßwandschadens sei erwähnt, 
da sie u.E. einen wesentlichen Beitrag zu dem gesamten Frage- 
komplex zu geben imstande ist (20). Ein 40j. Mann mit einem klinisch 
belanglosen Diabetes mellitus und einem Hypertonus starb 15 Tage 
nach einer zweiten Verabreichung von Tetanus-Antitoxin (Pferde- 
ser:ım) — die erste Pferdeserum-Injektion war Jahre vorher erfolgt -— 
an den Folgen einer Koronarthrombose, die sich durch ödematöse 
und z.T. entzündlich-nekrotisierende Gefäßwandprozesse im Koro- 
narsystem entwickelte: mit Auftreten eines Serumexanthems am 
10. Tage nach der zweiten Serumgabe kam es zu starken stenokar- 
dischen Beschwerden und einer umschriebenen, nekrotisierenden 
Arteriitis im absteigenden Ast der linken Herzkranzarterie und 
einige Tage später auf Grund einer akuten Verquellung im Bereich 
einer arteriosklerotischen intimaverdickung der rechten Kranzarterie 
zu Thrombosierung und tödlichem Hinterwandinfarkt. Diese Arteriitis 
wurde auf die Antigen-Antikörper-Begegnung zurückgeführt. Die 
„Lenkung des Schockfragmentes“, d.h. die „Fixierung“ der anaphy- 
laktischen Reaktion, geschieht an Stellen gesteigerter Intimaperinea- 
biltät durch Eindringen des antigenhaltigen Blutplasmas. Hypertonie 
uni Diabetes sind als Schrittmacher zu den Vorstufen der Arterio- 
skieroseherde (herdförmige Eiweiß-Lipoid-Infiltrationen) wie auch 
der herdförmigen anaphylaktischen Arteriitis, die sich als Folge der 
Antigen-Antikörper-Reaktion entwickelt, anzusehen. Andererseits 
wird durch die hyperergische Reaktion in den Gefäßen die Durc- 
blutung durch Wandaufquellung so beeinträchtigt, daß ein throm- 
botischer Verschluß erfolgt. Die Beziehungen zwischen Allergie und 
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Stenokardie werden hier deutlich. Der Fall stellt eine Ergänzung zu 
einem Bericht über serumhyperergische Gefäßwandentzündungen von 
Berblinger (21) dar, der in einer weiteren Veröffentlichung die 
allergische Arteriitis bei meningealer Tuberkulose auf Grund von 
39 Autopsien behandelt (22). Schließlich hierzu noch der Hinweis 
auf eine kleine Kasuistik von Blamoutier (23): Auftreten eines 
generalisierten Pruritus mit einem schweren abdominellen Syndrom 
und einer Koronarthrombose 5 Stunden nach Genuß von Muscheln 
und gute Beeinflußbarkeit des Juckreizes, der abdominellen Erschei- 
nungen durch das Antihistaminikum Phenergan. 


Bei Periarteriitis nodosa, für die nach von Albertini (24) die 
allergische Pathogenese in den meisten Fällen anzunehmen ist (vgl. 
hierzu beispielsweise die Ausführungen von Ratschow [25] und 
weiter von Szymanski [26], der die Periarteriitis nodosa von 
allergischen Gefäßerkrankungen scharf trennt), werden in nur etwa 
25°%/o der Fälle allergische Phänomene beobachtet und Antikörpernach- 
weise erbraht (Kauffmann [27]). Schenk und Vollhaber 
(28) berichten über 4 Fälle von Periarteriitis nodosa, bei denen Sal- 
varsan und Pyrazolone auslösend bzw. verschlimmernd wirkten. Eine 
neuere kasuistische Mitteilung zeigt die sensibilisierende Wirkung 
von Penicillin, Streptomycin und Isoniazid (Edge [29]) und gleich- 
zeitig die Problematik einer Behandlung mit Corticotrophin und Cor- 
tison, unter der es zu einem akuten Nierenversagen kam. Nach den 
Versuchen von Rich (30) sollte eher mit Corticotrophin behandelt 
werden, da es nach Cortisongaben bei diesen Untersuchungen an mit 
Pferdeserum sensibilisierten Kaninchen zu einer schweren hämor- 
rhagischen Glomerulonephritis kam. — Es kann hierzu nur eindring- 
lich die Mahnung wiederholt werden, den Arzneimittelabusus, ins- 
besondere mit Antibiotika und Sulfonamiden, einzuschränken, da an 
der ätiologischen Rolle dieser Pharmaka bei derartigen Erkrankungen 
nicht mehr zu zweifeln ist. Wichtig ist, bei jeder noch zu Lebzeiten 
diagnostizierten Arteriitis nach Möglichkeit eine Antigenanalyse mit 
allen heute zur Verfügung stehenden Nachweismethoden zumindest 
mit den verdächtigen Stoffen zu versuchen, denn nur so wird es 
möglich sein, vom Klinischen her die vermutete allergische Patho- 
genese zahlloser Arteriitiden zu erweisen und damit zur Klärung 
dieser so bedeutungsvollen Frage beizutragen, da allein durch die 
pathologische Anatomie dieser Nachweis nicht zu erbringen ist. 


Die Diagnose allergischer Krankheiten setzt die Kenntnis von 
Antigen und Antikörper voraus; zahlreiche Methoden und Versuche 
ihres Nachweises wurden hier bereits referiert (31). Es ist von Wert, 
jede neu angegebene Modifizierung, Vereinfachung und Verbesserung 
der verschiedenen Nachweise zur Kenntnis zu nehmen und zu ihrer 
Nachprüfung anzuregen. Nach wie vor fehlen brauchbare Labora- 
toriumsmethoden zum Nachweis allergischer Antikörper (Reagine) 
beim Menschen. Die Gel-Diffusionsmethode, als verfeinerte Präzi- 
pitinreaktion, hat bisher für den Nachweis von Reaginen auch bei 
chemisch-definierten Substanzen (vgl. Ebel [32]) versagt, es scheint 
bisher nur die Bestimmung der immunologisch wirksamen Anteile 
eines Antigenextraktes hiermit möglih (Wodehouse [33]): nach 
Sensibilisierung von Tieren mit frischbereitetem Extrakt erlaubt der 
Gel-Diffusionstest mit Tierserum einerseits und Extrakt andererseits 
eine Kontrolle der Extraktzusammensetzung. Erwähnt seien in diesem 
Zusammenhang Untersuchungen, nach denen die Antikörper (Reagine) 
überwiegend, allerdings wohl nicht ausschließlich, an die a,-Fraktion 
verhaftet sind, wie nach elektrophoretischer Trennung der einzelnen 
Fraktionen und anschließender Austestung im Prausnitz-Küstnerschen 
Versuch ermittelt werden konnte (Campbell [34]). 


Seitdem wir wissen, daß die Thrombozytenzahl bei anaphylak- 
tischen Zuständen im peripheren Blut absinkt (vgl. die Übersicht von 
Weinreich [35]), spielen auch diese Zellelemente für die Dia- 
gnostik allergischer Krankheiten eine Rolle. Ausgehend von der- 
artigen Thrombozytenuntersuchungen (in vivo und später in vitro), 
auf deren Wert jüngst von Nielzen (36) hingewiesen wurde, hat 
der gleiche Schweizer Arbeitskreis eine nephelometrische Methode 
zur Erkennung von Sensibilisierungen entwickelt und erste klinische 
Ergebnisse mitgeteilt (37): in einem bestimmten Verdünnungsbereich 
findet sich im Serum von Allergikern eine charakteristische, aller- 
dings sehr geringfügige, aber mit einem entsprechend empfindlichen 
Nephelometer leicht meßbare Trübung nach Zugabe des speziellen 
Antigens, während sich im Serum von Normalen keine Trübung 
nachweisen läßt. Bei 33 sensibilisierten Patienten (vorwiegend Arznei- 
mittelallergikern — zumeist monovalente Allergien —) erwies sich 
dieser Test, der dem Thrombozyten-in-vitro-Allergen-Test parallel 
lief, als sehr brauchbar. Wenn über die endgültige klinische Bedeu- 
tung noch kein abschließendes Urteil gewagt werden kann, so besticht 
doch die Tatsache der weitgehenden Unabhängigkeit dieser Reaktion 
vom Schockorgan. — Inwieweit eine von Fischer (38) angegebene 
sehr empfindliche serologische Methode zum Nachweis von Immun- 
antikörpern gegen artfremdes Eiweiß ebenfalls klinische Bedeutung 
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gewinnt, bleibt abzuwarten: bei der Untersuchung von 18 Seren mit 
Bogomoletz-Serum behandelter Menschen konnten in 10 Fällen 
inkomplette, gegen Kaninchen-Protein wirksame Antikörper mit indi- 
viduell schwankenden Titerwerten von 1—256 nachgewiesen werden. 


Wie bekannt, haben nicht alle positiven Hautreaktionen bei der 
Intrakutantestung eine aktuelle Bedeutung, sie gewinnen ihren Wert 
erst durch Erhebung einer subtilen Nachanamnese mit Exposition 
und Karenzversuh (Gronemeyer [39]). Es wird daher von ver- 
schiedenen Seiten der Test an der Bronchialschleimhaut des erkrank- 
ten Patienten — speziell bei Asthmatikern — propagiert, um geson- 
dert die Uberempfindlichkeit der Schleimhäute unter Beweis zu stellen 
(Peipers [40], Herxheimer [41], Colldahl [42]). Sicher ist, 
daß diese Art Testverfahren die natürliche Antigenexposition weit- 
gehend nachahmt. Fest steht aber auch, daß eine inhalative Antigen- 
belastung einen sehr schnellen und großen Antigeneinstrom bedeuten 
kann und somit ein gewisses Risiko darstellt (vgl. Hansen [43}). 
Eine abschließende Beurteilung ist z.Z. nicht möglich, da größere, 
vergleichende Reihenuntersuchungen noch fehlen. Colldahl z.B. 
glaubt, daß, je höher der Hauttiter (Schwellenwert der Hautreaktion) 
ausfällt, eher damit zu rechnen ist, daß auch der „Provokationsver- 
such“ per inhalationem positiv verläuft, eine, vielleicht scheinbare, 
Parallelität beider Testverfahren, während Herxheimer Fälle gesehen 
hat, bei denen nur der eine oder andere Test positiv verlief und 
damit eine Menge noch zu klärender Probleme auftaucht. — Eine 
besondere Schwierigkeit ist, daß wir bisher weder von Antigenen 
noch von Antikörpern das eigentlich aktive chemische Substrat 
kennen. So ist auch eine einheitliche Standardisierung von Antigen- 
extrakten nicht möglich, und verschiedene Extraktionsmittel (Alkohol 
120/06; isotonische NaCl-Lösung; Phosphatpuffer 0,22m, pH 7,4 und 
Cocalösung: pH 8,0 — NaHCO, 9,0 — isotonische NaCl-Lösung 500,0 
— Aqu. dest. 450,0 —) ergeben qualitative und quantitative Unter- 
schiede bezüglich N-Gehalt und Verhalten bei papierelektrophore- 
tischer Trennung der Eiweißkörper. Auch die Porengröße der verwen- 
deten Filter (bei uns meist Berkefeld-Filter) ist von Bedeutung, wie 
weiter aus den Ebelschen Untersuchungen (32) hervorgeht. Ver- 
gleichende Hautproben sind nötig, um für das jeweilige Antigen das 
ergiebigste Lösungsmittel herauszufinden. Auf Grund statistischer 
Berechnung und Gegenüberstellung von positiven Hautreaktionen 
wies E. nach, daß eine evtl. vermutete Antigenverwandtschaft zwi- 
schen Mehlen — Kleien, Pollen — Hülsenfrüchten, Pollen-Federn und 
Federn-Hülsenfrüchten interessanterweise nicht besteht. — Bei der 
epikutanen Testung läßt sih nach Spier und Sixt (44) durch 
Hornschichtverdünnung vermittels 12—15 Tesafilmabrissen ohne Ver- 
minderung der Spezifität die Testempfindlichkeit der Epikutanreak- 
tion bis auf das etwa 30fache erhöhen (z.B. Cr®, Marfanil, Novocain, 
Anästhesin?, Neoteben). 

Nach Panzani (45) ermöglicht die Inhalation von Azetylcholin 
als 1%/siges Aerosol die Differentialdiagnose zwischen allergischen 
und infektiösen Erkrankungen der Atemwege. Bei Allergikern kommt 
es schnell zu bedeutenden meßbaren Änderungen der funktionellen 
Lungenventilation (Vitalkapazität, Tieffeneau-Test), während der 
Test bei infektiösen Nasen- und Nasennebenhöhlen-Erkrankungen und 
vreiter Bronchitiden negativ verläuft. Auch kann er positiv bei 
einigen Fällen von Prurigo Besnier und Pulmonalsklerose sein, so 
daß eine Differentialdiagnose zwischen Asthma und Pulmonalsklerose 
nicht möglich ist. Frouchtman (46) teilt spirographische Unter- 
suchungen über die respiratorische Insuffizienz bei Asthmatikern mit 
und weist u.a. darauf hin, daß auch in beschwerdefreien Perioden 
und trotz scheinbaren guten Zustandes eine Abnahme der Ventila- 
tionsfunktion (Atemgrenzwert) besonders bei den infektiösen und 
organischen Formen zu finden ist. 


In Ergänzung früher referierter Arbeiten (47) zwei neue zur Frage 
der Insulinresistenz und -allergie: auf Grund von Untersuchungen 
und Beobachtungen (48) wird angenommen, daß der Insulinresistenz 
sowie der Kutanallergie eine echte Antikörperbildung zugrunde liegt, 
die höchstwahrscheinlich durch unspezifische Begleitproteine und nicht 
durch das Insulin selbst hervorgerufen sind. Es war möglich, einen 
für die Resistenzerscheinungen verantwortlichen Serumfaktor an 
durch Cystein, nicht aber an durch Laugen oder Säuren inaktiviertes 
Insulin zu binden. Es bestehen keine Beziehungen zwischen dem 
kutansensibilisierenden Reagin und dem Insulin neutralisierenden 
Faktor. Scheffler (49) berichtet über einen Fall von UÜberemp- 
findlichkeit gegenüber Insulin, bei dem es nach den Injektionen zu 
Brennen, Jucken und zu blaugrauen Pigmentierungen (histologisch: 
eisenhaltiges Pigment und. Melanin!) an den Injektionsstellen kam. 
Die allergische Pathogenese dieser Erscheinungen wird durch posi- 
tiven Intrakutantest und gelungene passive Übertragung des Anti- 
körpers nach Prausnitz-Küstner als erwiesen betrachtet und als 
Antigen die Kombination von Insulin und Surfen (vgl. Fall von 
Schirren [65]) im Depot-Insulin „Hoechst“ angesehen. — Referent 
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vermißt in den neu hier referierten Arbeiten Angaben über die 
Konzentrationen der angewandten Insulin-Test-Lösungen; auch der 
gelungene Prausnitz-Küstnersche Versuch in der Modifikation nah 
Schwarz mit Eigenserumzusatz in der Arbeit Scheffler wäre wert 
gewesen, mit allen Details bildlich oder schematisch dargestellt zu 
werden. i 


Strandbygard (50) gibt eine kurze kasuistische Mitteilung 
über 23 Patienten mit allergisch-bedingtem Morbus Meniöre. 5 von 
diesen hatten keine positiven Hautreaktionen, doch wurden alle 
unter der Medikation von Antistin, anfänglich i.v., gebessert oder 
beschwerdefrei. Inwieweit konsequente Antigenkarenz oder nur das 
Antihistaminikum den therapeutischen Erfolg herbeiführte, geht aus 
den nur skizzierten Krankengeschichten nicht hervor. Wie in einer 
Publikation von Walker (51) wird auch hier der Anteil der Aller- 
giker auf etwa 90°/o geschätzt (allerdings sind die Zahlen an einem 
kleineren Krankengut gewonnen worden)! -Vorliegende Mitteilungen 
geben Veranlassung, in jedem Fall von M£niere die allergische 
Pathogenese besonders zu erwägen. ; 


Ein von Tuft (52) mitgeteilter Fall einer nutritiven Uberempiind- 
lichkeit verdient besonderes Interesse, da er geeignet ist, die Kennt- 
nisse über das Wesen derartiger Sensibilisierungen zu erweitern. Es 
handelte sich um eine Überempfindlichkeit gegen Nahrungsmittel mit 
hohem Schwefelgehalt, insbesondere gegen Ei. Sie äußerte sich in 
nasalen und zerebralen Symptomen. Hautreaktionen und auch der 
Prausnitz-Küstnersche Versuch verliefen negativ. In klinischen Unter- 
suchungen konnte festgestellt werden, daß die gleichen, als allergisch 
gedeuteten, Symptome durch orale Aufnahme von Methionin, einer 
(in Eiern in großen Mengen enthaltenen) S-haltigen Aminosäure 
ebenfalls auszulösen waren. Hautreaktionen verliefen auch mit 
diesem Stoff stets negativ. Nach einer experimentellen Zerstörung 
der normalen Darmflora durch Gaben von Antibiotika über längere 
Zeit konnten Eier ohne klinische Symptome vertragen werden, und 
es wird daher die Frage aufgeworfen, inwieweit z.B. Abbauprodukte 
(Merkaptan) die eigentlichen pathogenen Stoffe sind. Leider werden 
über die Aziditätsverhältnisse des Magensaftes während der ver- 
schiedenen Untersuchungen keine Angaben gemacht. Die Grundfrage, 
ob es sich im vorliegenden Fall um eine echte allergische Erkrankung 
handelt, wird offen gelassen. — Erwähnt sei die Beobachtung von 
krisenhaften Blasenschmerzen und Dermatitis 48 Stunden nach An- 
wendung des Haarfärbemittels Paraphenylendiamin. Schnelle Besse- 
rung nach Antihistamingaben (Blamoutier [53]). 


Über ein neuerlich epidemieartig auftretendes Asthma bronchiale 
(sowie Rhinitis vasomotoria) bei etwa 200 Menschen durch Rhizinus- 
bohnenstaub in der Umgebung einer Rhizinusbohnen verarbeitenden 
Fabrik berichtet Ordman (54). Die Erkrankungen traten auf, als 
ein neuartiges Extraktionsverfahren mit Benzin zur Anwendung kam, 
bei dem nebenbei besonders feiner, trockener Rhizinusbohnen-Mehl- 
staub entstand. Die Verarbeitung wurde daraufhin für ein paar 
Monate gestoppt, und ein erneuter Versuch hatte eruptionsartig 
asthmatische Erscheinungen bei über 100 Personen (vorwiegend be- 
merkenswerterweise bei Eingeborenen) zur Folge. Hauttestungen 
mit verschiedenen Bohnenextrakten gaben positive Reaktionen, da- 
gegen fanden sich nur ganz vereinzelte Reaktionen auf Extrakte aus 
den Hüllen der Bohnen. Die „Aggressivität“ dieses Antigens haben 
wir schon mehrfach betont; diese Beobachtungen zeigen erneut die 
Tatsache einer „aufgezwungenen“ Sensibilisierung bei konstitutionell 
sicherlich nicht belasteten Eingeborenen. 


Untersuchungen über das Bäckerekzem aus der Zeit 1945 bis 1954 
sind von Carri& und vonderDecken (55) vorgelegt, und zwar 
wird bei 80 von 100 Untersuchten ein Zusammenhang zwischen 
Beruf und Hauterkrankungen angenommen (in 56° kombinierte 
Mehl-Ammoniumpersulfat-Überempfindlichkeit, in 320%/ eine Mehl- 
und in 11,3%/o eine Ammoniumpersulfat-Allergie). Nach 1948 fand sich 
eine auffällige Zunahme der Ekzemerkrankungen, was wahrscheinlich 
mit der Wiederverwendung von „verbesserten“ Mehlen in Zusammen- 
hang steht. Es ist interessant, daß nur bei einem Patienten eine 
Rhinitis neben dem Ekzem zur Beobachtung kam, alle übrigen waren 
frei von irgendwelchen Schleimhautveränderungen. Nach den vor- 
liegenden Untersuchungen tritt das Ekzem zu 42%/o bereits während 
der Lehrlingszeit in Erscheinung, und es wird hier erwogen, bei 
Abschluß der Gesellenprüfung eine epikutane Hautprobe‘ durchzu- 
führen, um noch frühzeitig evtl. einen Berufswechsel ermöglichen zu 
können. Entsprechend berichten Pestalozzi undSchnyder (56) 
über das Vorkommen von Bäckerrhinitis und Asthma (über die Unter- 
suchungen von Lübbers und Diederichs aus der Hansenschen 
Klinik berichten wir im nächsten Referat). Von 159 zeigten 26» 
allergische Symptome an den Atemwegen (36 mit Mehlrhinitis und 
6 mit Mehlrhinitis und Asthma; Asthma ohne Rhinitis wurde nicht 
beobachtet!). Ein Drittel der Rhinitiker hatte während der ganzen 
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Arbeitszeit Beschwerden; es bestand eine deutliche Abhängigkeit der 
Beschwerden von der Massivität der Mehlexposition. Im Gegensatz 


zu Carri& wurde in 29 Fällen ein Kontaktekzem, bei 11 Fällen gleich- - 


zeitig eine Mehlallergie des Respirationstraktes gesehen. Auf Grund 
des positiven Ausfalls der Hautreaktionen mit Roggen-, Weizen- und 
betriebseigenen Mehlextrakten (bei 24 von 36 Rhinitikern) wird die 
Mehlrhinitis als allergisch angesehen, während die 6 Asthmatiker 
symptomatologisch kein einheitliches Bild boten, und neben dem 
Mehl noch andere ätiologische Faktoren eine Rolle gespielt haben 
mögen. Die Sensibilisierungszeit für die Mehlrhinitis betrug 1 bis 
37 Jahre, die Asthmatiker hatten stets eine lange Sensibilisierungs- 
zeit. Eine erfolgreiche Desensibilisierung mit Weizenmehlextrakt 
(Arlington) bei einem allergischen Bäcker teilen Halpern und 
Modot (57) mit. Dieser 31j. Bäcker litt zunächst an einer Rhinitis 
vasomotorica und erst später an Asthma. Die Desensibilisierung 
erfolgte subkutan und ohne Zwischenfall während mehrerer Monate. 
Die Enddosis wurde dann alle 2—3 Wochen ständig weiter appliziert 
(vgl. 58). 

Uber die Häufigkeit der Chromallergie berichtet Möbest (59). 
Er findet außer bei den Berufstätigen (Bauberufe: Umgang mit chrom- 
haltioem Zement) eine Zunahme bei Frauen. Im Gegensatz zu Unter- 
suhungen von Schreuß (60) fanden sich hier häufig Zeichen einer 
Alkalischädigung bei den chromüberempfindlichen Personen. 


Ub«r neuere therapeutische Arbeiten soll später referiert werden. 
Hier nur der Hinweis auf einen zusammenfassenden Aufsatz von 
Valiery-Radot (61) über die Entwicklung und die Möglich- 
keiten einer Therapie allergischer Krankheitserscheinungen. An erster 
Stello steht die Eliminierung des — erkannten — Antigens und die 
spezitische Desensibilisierung (besonders Pollen und Mehl), weiter 
die spezifische Skeptophylaxie bei alimentären Allergien. Letztere 
Behaudlungsart hat in Deutschland wohl keine große Anhängerschaft 
gefunden (vgl. hierzu z.B. Schleinzer [62]); eine entsprechend 
antigenfreie Diät und Normalisierung der Magensaftverhältnisse 
scheint uns einstweilen einfacher und erfolgversprechender. Des 
weiteren führt Vallery-Radot die Möglichkeiten einer Prophylaxe 
mittels Antihistaminen und Kupierung schwerer allergischer Er- 
sheinungen mit ACTH und Cortison und schließlich die verschie- 
denen Arten einer Fieberbehandlung an. 


Abschließend sei hingewiesen auf die Verhandlungen des Colle- 
gium interdationale allergologicum (63), das inzwischen schon zum 
2. Male tagte und dessen Hauptanliegen es ist, die internationale 
Zusammenarbeit speziell in unserem Fachgebiet zu fördern (z.B. 
Coombs: „Serologische Probleme bei Allergie”; Hansen: „Aus- 
maß der Aufnahme von nutritiven Antigenen durch die Duodenal- 
schleimhaut, geprüft durch die Methode nach Prausnitz-Küstner“; 
Freeman: „Heufieber-Desensibilisierung; Storck et al.: 
„‚Ihrombozyten bei allergischen Reaktionen“) und auf das 381 Litera- 


turhinweise aus dem Jahre 1954 umfassende 'Sammelreferat über 


Asthma bronchiale von Gottlieb (64). 
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Dietrih Starck: Embryologie. Ein Lehrbuch auf allgemein 
biologischer Grundlage. 688 S., 522 z. T. mehrfarb. Abb. und 
1 Tabellenanhang, Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1955. Preis: 


GzIin. DM 78—. 


Die Embryologie des Frankfurter Anatomen D. Starck gehört, wenn 
man von den Handbüchern absieht, zu den umfangreichsten entwick- 
lungsgeschichtlihen Lehrbüchern. Seit Alfred Fischels Lehrbuch der 
Entwicklung des Menschen 1929 ist im deutschen Sprachbereich keine 


Embryologie mit so viel selbst erarbeiteten Forschungsergebnissen 


und wissenschaftlicher Erfahrung geschrieben worden. Vergleichende 
Embryologie und, wie der Untertitel des Buches besagt, allgemeine 
Biologie geben dem Werk sein besonderes und auszeichnendes Ge- 
präge. Die vergleichende Entwicklungsgeschichte ist zwar stets ein 
wichtiges Hilfsmittel gewesen, um bestimmte Phasen, vor allem der 
Primitiventwicklung, verständlih zu machen; bei Starck dagegen 
erhält der Standpunkt vergleichender Beschreibung und Betrachtung 
ein durchaus eigenwilliges Gewicht, nicht zuletzt dadurch, daß er 
konsequent durchgeführt wird. Auf den ersten Teil des Buches, der 
die Biologie der Keimzellen im weitesten Sinne und die Primitiv- 
entwicklung behandelt, entfällt nahezu die Hälfte des Umfanges. Der 
zweite Teil befaßt sich mit der speziellen Entwicklung. Das entspricht 
dem Konzept aller Lehrbücher dieser Art. Weiche Menge an Stoff 
aber hier zusammengetragen und in ebenso kritischer wie interes- 
santer Weise verarbeitet worden ist, das läßt sich aus dem umfang- 
reichen Literaturverzeichnis ersehen. Die Bedenken vor den fast 
700 Seiten des Buches verlieren sich, sobald man die ersten Seiten 
gelesen hat. Es ist glänzend und anschaulich geschrieben. Ein großer 
Teil der mehr als 500 vorzüglichen Abbildungen sind Originale des 
Verfassers oder seiner Mitarbeiter. Starck hat sich die Mühe nicht 
verdrießen lassen, seinen Text soweit als möglich mit dokumenta- 
rischen Photographien zu belegen. Ein vielseitiger und geschickt 
zusammengestellter Apparat, der als Anhang beigefügt ist, macht das 
Buch über den Lehrbuchrahmen hinaus zu einem wertvollen Nach- 
schlagewerk. Dem zoologisch weniger Erfahrenen wird er das ver- 
ständnisvolle Lesen erleichtern. Prof. Dr. med. T.v. Lanz, München. 


Theo Kisselbach: Das Leica-Buch. 273 S. u. zahlr. Abb., 
Heering-Verlag, Seebruk am Chiemsee 1955. Preis: geb. 
DM 18,60. 


Der Verfasser dieses Buches ist als Leiter der Leicatechnik der 
Leitz-Werke einer der besten Kenner des Gebietes der Kleinbild- 
photographie, auf dem ja die Erfindung der Leica durch Oscar Barnack 
bahnbrechend gewirkt hat. Das fesselnd und klar geschriebene, 
mit ausgezeichneten, z.T. farbigen Abbildungen versehene Werk 
behandelt eingehend alle Anwendungen dieser Präzisionskamera, die 
zusammen mit ihren überaus vielseitigen Hilfsgeräten als „Leica- 
System“ mehr und mehr zu einem nie versagenden Helfer des 
wissenschaftlich arbeitenden Mediziners und Biologen geworden ist. 
Das Buc bringt u.a. erstmalig auch eine eingehende Besprechung 
des neuen Spitzenmodells, der LeicaM 3, das gegenüber den 3 klas- 
sischen Modellen noch eine Reihe weiterer Vorzüge aufweist. Wir 
erfahren, daß es demnächst wieder ein extremes Weitwinkelobjekt 
1:5,6/28 mm zur Leica geben wird, nachdem der ältere, etwas licht- 
schwächere Weitwinkel dieser Brennweite schon seit längerer Zeit 
nicht mehr hergestellt wurde. Von dem weiteren Inhalt des Buches 
nachstehend nur einige Stichproben: Eigenschaften der Leicafilme — 
Filteranwendung — Blitzlichtaufnaimen — Mikrophotographie — 
Vergrößerungstechnik — Diapositive — Projektions-Farbaufnahmen. 


Es ist leicht vorauszusagen, daß Kisselbachs Buch bei allen, die sich 
ernstlich mit der Leica-Photographie befassen, bald den Rang eines 


unentbehrlichen Beraters einnehmen wird. 


Prof. Dr. Dr. Edgar Wöhlisch, Würzburg. 
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Kongresse und Vereine 


4. Kongreß der Europäischen Gesellschaft für Herz- und 
Gefäßchirurgie, Kopenhagen 
am 28 und 29 Juli 1955 


Der Kongreß hat unter dem Vorsitz von Sir James Laermonth 
seinen 1. Tag der Behandlung der chronischen Perikarditiden gewid- 
met. Der 2. Tag über Fragen der kardio-vaskulären Chirurgie verlief 
gemeinsam mit der Internationalen Gesellschaft der Chirurgie unter 
dem Präsidium von E. A. Graham. 


1. Tag (28. Juli) 


Chirurgische Behandlung der chronischen 
Perikarditiden 

1. Pr. Santy, Lyon: Geschichtlicher Uberblick über die operative 
Behandlung. 

2.H. Meessen, Düsseldorf: Atiologie und pathologische Ana- 
tomie. Die Ätiologie wurde studiert a) an Sektionspräparaten: unter 
5804 Obduktionen (1950—1954) fanden sich 369 Perikarditiden, davon 
15 konstriktive; b) an 144 Operationspräparaten: Sie setzen sich zu- 
sammen aus 50 tuberkulösen, 25 rheumatischen, 3 traumatischen und 
39 ätiologisch unklaren Formen. 

Bei den rheumatischen Formen wurden keine Aschoffschen 
Knötchen im Perikard gefunden, während sie — bei einigen Fällen — 
im Myokard existierten. Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt 
aus ist die Zusammenschnürung in Höhe des Ventrikels das wesent- 
liche Element. Diese ist weniger bedeutungsvoll in Höhe der Herz- 
vorhöfe und der zuführenden Gefäße. Das darunter liegende Myo- 
kard ist sklerosiert, atrophisch und zeigt nur beschränkte Bewegungen. 
Dank des Klappenspieles bleibt die Zirkulation möglich. 


3. Patho-Physiologie: a) B. Karageorgis u. I. Papacolis, 
Athen: Das Pick-Syndrom wird bedingt durch die behinderte Diastole 
der beiden Ventrikel, eine Verminderung des systolischen Volumens, 
das Steigen des venösen und des Vorhofdruckes rechts und den 
hoken telediastolischen Druck des rechten Ventrikels und der Arteria 
pulmonalis. Dieser Druck erfolgt, ohne daß es irgendein Hindernis 
in den Ventrikeln gibt. Diese Thesen werden bestätigt durch das Ent- 
stehen einer Myokardhernie während der Operation und das Ver- 
schwinden der Beschwerden nach der Dekortikation. 

Auc einige weniger wichtige Faktoren kommen hinzu. Die Zu- 
sammenschnürung (constrictio) des Herzens behindert die systolische 
Zusammenziehung (contractio), die nach der Operation sich nur 
langsam normalisiert. Die Stoffwechselstörungen des Myokards, die 
auf die Kompression der Koronargefäße zurückzuführen sind, spielen 
ebenfalls eine bedeutende Rolle. Das Verschwinden der Störungen 
findet lange nach der Operation statt. Die Autoren verwerfen die 
Rolle eines indurierten Ringes um die Einmündung der Vena cava, 
obgleich andere Autoren diese Meinung bestreiten. Die Moykard- 
störungen werden durch das Elektrokardiogramm registriert. Ihre 
Existenz rechtfertigt den Gebrauch von Digitalis in der präoperativen 
Phase. 

Mit Rücksicht auf diese Angaben soll der chirurgische Eingriff allein 
die Ventrikel befreien, den linken zuerst um ein Lungenödem zu 
verhindern. Die Entschwielung der Herzvorkammern und der Kava- 
Mündungen ist nicht nur fruchtlos, sondern auch gefährlich. 

b) P. H. Rossier u. A. Buhlmann, Zürich: Der wesentliche 
Mechanismus der Asystolie der Perikarditis besteht in der Beschrän- 
kung des Kontraktionsumfanges und der Ausdehnung der Herz- 
höhlungen. Diese Störung ist besonders deutlich zur Zeit der Ven- 
trikeldiastole. Die Reduktion des Umfanges der Herzbewegungen 
stört das Verhältnis zwischen dem Residualblut der Ventrikel und 
der Blutmenge, die während der Diastole durchströmt. 

Der Herzkatheterismus ergibt charakteristische Zeichen: Anwachsen 
des Druckes in den Venae cavae, in den Vorhofkammern und im 
rechten Ventrikel, Erhöhung des Mitteldruckes in der Pulmonalarterie 
und des Lungenkapillardruckes. Der allgemeine arterielle Druck bleibt 
normal. Die Spannungskurve in Höhe des rechten Ventrikels ist von 
besonderem Gewicht. Nach der Perikardektomie sind die Spannungs- 
kurven normalisiert. 

4. Klinisches Studium: a) A. Caralps, Barcelona, bespricht die 
verschiedenen Ursachen der chronischen Perikarditis: Pyämie, Tuber- 
kulose, Rheuma, Trauma, Lungentumor, myeloische Leukämie, und 
erörtert die Rolle der Beeinträchtigung des Lymphstroms aus Perikard 
und Myokard, der normal als Gleitmittel wirkt. Das Ballistokardio- 
gramm zeigt große Wellen am Anfang und am Ende der Diastole. 

Die klinischen Formen werden eingeteilt in ödematöse, chylöse, 
abdominelle, akute, subakute und chronische. Läsionen der Klappen 
können vorhanden sein. Die Aorteninsuffizienz wird durch die Kon- 
striktio kompensiert. Die Perikarditis ist eine irreversible Erkrankung, 
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und ihre operative Prognose ist ernster, wenn Verkalkungen, sekun- 


- däre anatomische Störungen der Lunge, der Leber und der Mil 


gegeben sind. 

b) J. A.Lamelas, Santander: Die Perikarditiden mit inneren und 
äußeren Synechien äußern sich durch verschiedene klinische Zeichen, 
Es werden auch die verschiedenen physio-pathologischen Konse- 
quenzen von jeder dieser anatomischen Formen erörtert. 

Der Autor betont den relativen Wert der Herabsetzung der Herz- 
frequenz. Auch eine hyperpulsierende Aktion ist möglich. 

Neben den klassischen Symptomen erwähnt er schmerzhafte 
Empfindungen, das Vorhandensein von Zyanose, die Erweiterung der 
Halsvenen, einen kleinen, weichen Puls, die Möglichkeit einer ab- 
soluten Arrhythmie durch Vorhofflimmern (bei ?/s der Fälle). In jedem 
Fall ist eine Lebervergrößerung von einem Aszites begleitet, während 
das Odem der unteren Extremitäten mäßig ist. Die klinische und 
röntgenologische Herzuntersuchung zeigt in den meisten Fällen eine 
Größenzunahme. Hinweis auf Perikardverkalkungen! 

5. Therapeutische Methoden: Ch. Dubost u. Cl. D’Allaines, 
Paris: Nach Besprechung der verschiedenartigen versuchten Be- 
handlungswege bei fibrösen und verkalkten Formen werden die 
Dekortikationsmethoden sowie auch ihre Komplikationen auseinander- 
gesetzt. Bei 62 derartigen Eingriffen wurde folgende Erfahrung ge- 


_ macht: Mit der Sternotomie erreicht man die besten Resultate dank 


der Tatsache, daß auf diesem Weg die rechten Kavitäten besser 
zugänglich sind. Diese Methode ist folglich zu empfehlen. Die totale 
Resektion der Schwielen ermöglicht ein ideales Ergebnis. Eine par- 
tielle Resektion aber genügt, um eine Heilung zu erlangen. Im Falle 
einer diffusen Perikarditis soll die Resektion die beiden 
Ventrikel und die aurikulo-ventrikulären Streifen befreien. Die 
Befreiung der Herzvorkammern und der beiden Venae cavae ist nicht 
unentbehrlich. Bei der konstriktiv-segmentären Perikarditis kann die 
Resektion des Drosselringes ausreichen. Am Erfolgsausmaß sprechen 
noch andere Faktoren mit (Zustand des Myokards, der Leber, der 
Nieren und der Allgemeinzustand). Mit wenigen Ausnahmen muß 
man die stabilisierten Perikarditiden operieren. 

6. Operative Indikationen: a G. Ceccarelli, Padua: Die prä- 
operative Pflege, die Antibiotika und die Vervollkommnungen der 
Technik haben die Indikationen erweitert. Wesentliche Gegenindi- 
kationen sind schwere Läsion des kardio-vaskulären Systems, der 
Leber, der Nieren, die Lungentuberkulose oder die serösen Erkran- 
kungen. Es gibt dringende Indikationen im Falle, daß eine Herz- 
kompression droht. In der Mehrzahl ist eine chirurgische Indikation 
erst nach der 6 bis 8 Monate langen Behandlung der Tuberkulose 
gegeben (Operation unter Streptomycin und P.A.S.-Schutz). 

Der Autor glaubt, daß es besser ist, rechtzeitig zu operieren als in 
einer zu vorgerückten Phase. Endergebnisse von 30 Fällen: 50% 
Heilungen, 20% bedeutende Besserungen, 30°/o sofortiger oder 
späterer Tod. 

b) V. Szojanovich, Belgrad: Konservative Behandlung soll 
nur bei sehr jungen oder sehr alten Patienten durchgeführt werden. 
Sonst hat die medizinische Behandlung nur einen präoperativen Wert. 
Die Wirkung der Antibiotika wird ausführlich dargelegt. 

Die Indikation ist abhängig von der Ätiologie, dem Stadium und 
dem objektiven Zustand. S. legt Wert auf die vorbeugende Behand- 
lung. Akute Perikarditiden können durch den chirurgischen Eingriff 
geheilt werden, so daß die Entstehung einer konstriktiven Perikarditis 
vermieden wird. 

7. Ergebnisse: a) H. Sellors, London: Bei den meisten Fällen 
von konstriktiver Perikarditis ist die Tuberkulose die Ursache. Einige 
heben chronische pyogene Infekte hervor. Bei den klinischen Betrad- 
tungen wird die Rolle der Obstruktion der Vena Cava durch die 
Ergebnisse des Katheterismus und der Angio-Kardiographie er- 
schüttert. Die Evolution ist immer langwierig. Die Konstriktio 


erscheint kaum vor 6 Monaten. Die Bildung einer fibrösen Schale 


verlangt 1 bis 2 Jahre. Während dieser Periode ist eine chirurgische 
Intervention nicht indiziert. Der Autor hat keinen Beweis über die 
Wirksamkeit des Streptomycins bei tuberkulösen Läsionen des Peri- 
kards. Er empfiehlt den iranspleuralen Weg oder die Sternotomie. 
Die Ventrikel und hauptsächlich der linke müssen geschält werden. 
Eine sehr begrenzte Perikardektomie ist fähig, gute Verbesserungen 
zu erzielen. Wiederholte Operationen waren nur notwendig bei zu 
früh operierten Fällen. - 

Der Autor bringt eine Statistik über 67 Patienten: 13 waren chirur- 
gisch bedeutungslos (fortgeschrittene Tuberkulose, maligne Perikard- 
metastasen, Fehlen von ernsten Zeichen oder hohes Alter). 54 wurden 
operiert (von denen 4 eine Wiederholung der Operation benötigten, 
davon 6 verloren [Herzschwäche]). 3 weitere starben bei Beginn der 
Anästhesie und 1 durch Riß eines Vorhofes. Bei 50 Patienten wurden 
gute Resultate, bei den anderen Besserungen erzielt. 
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Bei gutem Ergebnis sinkt der Venendruck sofort ab, die Leber wird 
kleiner. Die Rückkehr zur Norm verlangt einige Monate. Die 
späteren Resultate hängen von der Ausdehnung der Exzision ab. Bei 
der totalen Exzision des Perikards im Bereich der Ventrikel werden 
alle Ergebnisse zufriedenstellend. Eine Reaktivierung der Tuber- 
kulose nach dem Eingriff ist selten (2 Fälle). Bei den Patienten mit 
Verkalkung muß man ein Herzversagen befürchten. 


b) ?. Santy, P. Marion, J. Gravier, Lyon: Die Autoren 
bringen einen Bericht über 78 Patienten. 16 starben postoperativ, 
durh Kammerflimmern (5), Atmungskomplikationen (6), Eiterungen 
(3): Niesenterialinfarkt (1) und akute Diarrhöe (1), 6 später, durch 
Tuberkulose (4), durch eitrige Perikarditiden (2). Die operative Mor- 
talität beträgt somit 22%/o und die allgemeine 28,4°/o. Bei den 56 Über- 
jebenien wurden 40 volle Genesungen, 8 definitive Besserungen und 
{ vorübergehende erzielt. 4 sind frisch operiert und 3 Patienten aus 
den Augen verloren. 3mal wurde zur Heilung eine Reintervention 
durch rechtsseitige Thorakotomie benötigt wegen totaler Residual- 
Synechien ohne Zusammenschnürung der Kavae-Einmündungen. 


c) x. Zenker, Marburga.d.Lahn: 72 Resektionen des Perikards 
bei 6? Patienten (15 durch den extrapleuralen, 21 durch den trans- 
pleuralen, 36 durch den transsternalen Weg). Der transpleurale 
Weg links ist der weniger schwere. Wichtig ist es immer noch, die 
2 Ventrikel zu befreien, aber auch den rechten Vorhof und die Ein- 
mündung der Kavae, wenn in ihrer Höhe eine schwielige Zone be- 
steht. Die Wiederherstellung der Zirkulation dauert eine Weile, da 
das atrophische Myokard seine Kraft wiedererlangen muß. Die Funk- 
tionsergebnisse waren bei den meisten Fällen gut. Bei Kindern ist 
nach der Operation ein günstiger Einfluß auf die Entwicklung der 
Pubertät zu notieren. Rezidive sind selten. ; 


In den letzten Jahren, mit der Erscheinung der Tuberkulostatika, 
besonders des Streptomycins, wurden die Indikationen abgeändert. 
Die operative Indikation soll sich vor allem auf Zirkulationsstörungen 
stützen. Die Operation ist nicht notwendig, trotz einer ausgedehnten 
Verkalkung, wenn keine Zirkulationsstörungen vorhanden sind. Die 
Einflußstauung ist eine Hauptindikation. 


A. Gonin, R. Brett, H. Dovon,R. Fromment: Entwick- 
lung der tuberkulösen Perikarditiden nach 58 persönlichen Beobach- 
tungen! 35 Fälle sind im 1. Stadium des tuberkulösen Infektes ent- 
standen (direkte Verbreitung durch die Lymphknoten in der primären 
Phase oder durch das Blut in der Phase der hämatogenen Diffusion). 
Bei den meisten der anderen Fälle handelte es sich um tuberkulöses 
Wiederaufflackern der Mediastinallymphknoten oder aus einem 
Perikardherd, bei 6 Fällen um tertiäre Perikarditiden mit Lungen- 
läsionen. Die Antibiotika haben die Behandlung der frühzeitigen 
Symphyse des Perikards begünstigt. Dank dieser Behandlung ist eine 
Zahl von 85°/o Heilungen an Stelle der 80°/sigen ehemaligen Mortalität 
bei der Behandlurg der frühzeitigen Perikarditiden getreten. 


I. Papo und Mitarb., Belgrad: Erfahrungen über 45 Perikardekto- 
mien. 38 Operationen wurden bei konstriktiven Perikarditiden unter- 
nommen. In 90% der Fälle waren sie tuberkulös. Die Autoren er- 
wägen die Notwendigkeit eines operativen Eingriffes bei jeder 
konsiriktiven Perikarditis. Die Operation soll in der Anfangsphase 
der Konstriktio gemacht werden. In der akuten, exsudativen Phase 
soll man nur aus vitaler Indikation einschreiten. Man hat sukzessiv 
die ınediane, transversale Sternotomie und die Thorakotomie links 
verwandt. Ergebnisse: 5 Todesfälle, sonst sehr gute Ergebnisse. 
Stre»tomycin soll massive, intensive Adhäsionen begünstigen. 


H. E. Haxton, Manchester: Indikation zur unilateralen Perikard- 
ektomie. Eine begrenzte Resektion ergibt ebenso gute Resultate wie 
die umfangreiche Resektion. Die Mortalität ist geringer. 


2. Tag (29. Juli) 


Mitteilungen über die Arteriitiden 
.M. Ursini, Neapel: Koronarstörungen bei den chronischen Arte- 
rütiden. Er notiert die Koronarerkrankung in 52% der Arterio- 
sklerosen und in 44% der Thromboangiitiden. 


Mitteilungen über die Venenchirurgie 


G. Arnulf, Lyon: Eintreten zugunsten der Thrombektomie bei 
den Glieder-Phlebitiden, die durch die Antikoagulantienbehandlung 
nicht behoben wurden. 9 Eingriffe bringen 9 Erfolge. Die Thrombekto- 
mie erscheint als die Wahloperation bei „rebellischen“ Phlebitiden 
in der Frühperiode. 


I. Birger, Arlöv: Erfahrung in: der Behandlung der Krampfader- 
geschwüre. Sie sind die direkte Konsequenz der Tatsache, daß eine 
unterhalb der Geschwüre liegende Vene insuffiziente Klappen hat. 
Empfehlung der Resektion der oberflächlichen Varizen. 
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Herzchirurgie 


‘ M. Arthur Mackey: Statistik über 250 mitrale Valvulotomien 
mit 14 Todesfällen, deren Ursache er studiert. Die Indikation soll mit 
viel Sorgfalt gestellt werden, da die Mortalität bedeutend ist, wenn 
die Intervention die Stenose nicht abändert. 

H. Baden: Studium über das „semi-continu“-Maß des Druckes 
im linken Vorhof während der Valvulotomie. Dieser Druck variiert 
beständig in der prä- und postoperativen Periode. Der Abfall des 
Druckes nach dem Eingriff begleitet nur die vollkommenen Opera- 
tionen. Zahlreiche Faktoren können den Druck des Vorhofes während 
der Operation beeindrucken, darunter manche unbekannte. 

A. Tybjerg Hansen, H. Baden, Kopenhagen: Während der 
Operation von Pulmonalstenosen blieb der ventrikuläre Druck unver- 
ändert, wenn eine ventrikuläre Zwischenverbindung bestand (12 Fälle). 
In den anderen Fällen (5) gab es einen Abfall. 

J. Fabricius und Mitarb.: Studium von Fernergebnissen bei 
50 Pulmonal-Valvulotomien: 12 ausgezeichnete Resultate, 22 Besse- 
rungen, 16 ohne Veränderung. 


Chirurgie derintra-kardialen Verbindungen 


H. G. Davidsen u. E. Husfeldt: Von 27 Vorhoiseptum- 
defekten wurden 16 nach Sondergaard operiert. 3 starben während 
der Operation, 2 später. Der postoperative Katheterismus von 9 der 
Fälle zeigte keinen Effekt der Operation. 5 Patienten wurden nach 
der Modifikation von Björk mit gutem Erfolg angegangen. Bei 6 nach 
Bailey operierten hat man postoperativ vollständige, partielle 
Okklusion oder Fortbestand der Verbindung gefunden. 

F. Therkelsen und Mitarb. haben 6 Kinder mit interventri- 
kulären Defekten operiert. In 5 Fällen wurde die palliative Operation 
von Dammann ausgeführt. 2 Kinder haben das Krankenhaus in einem 
erfreulichen Zustand verlassen. imal (im Alter von 7 Monaten) wurde 
der Defekt in Hypothermie geschlossen. Nach Anlegen der letzten 
Naht Exitus durch Herzstillstand. 

G.S.Donati,L.Peruzzo,G. Verga, Pavia: Experimentelle 
Ergebnisse über die Entwicklung von Perikard-Transplantationen in 


.Herzhöhlen, um Kunstklappen zu schaffen. Durchwegs behielten die 


Perikardklappen den Vitalitätscharakter und waren keine Ursache 
für Thrombose. 

M. Battezzati und Mitarb., Turin: 25 Experimente totaler 
extrakorporaler Zirkulation mit Ausschaltung von Herz und Lungen 
während einer Dauer von 13—15 Minuten bei „normothermischen“ 
und bei unter Neuroplegie stehenden Hunden. Bei den letzten Experi- 
menten blieben 90% der Tiere am Leben. 


Chirurgie der Aortenisthmusstenose 


A. Galgaard u. H. Baden: 2 Operationen bei Kindern von 
8 und 9 Monaten (1 Erfolg). } 


C. Arnulf, Lyon, Generalsekretär der Europ. Gesellschaft 
für Herz- und Gefäßchirurgie. 


Medizinisch-Wissenschaftliche Gesellschaft an der Medizinischen 
Akademie Erfurt 
Sitzungam 30. November 1955 

Boecking, Berlin: Die baugeschichtliche Entwicklung der anato- 
mischen Universitätsinstitute. Der Vortragende gibt an Hand zahl- 
reicher Bilder einen umfassenden Überblick über die Entwicklungs- 
und Baugeschichte der anatomischen Universitätsinstitute, die bis 
heute ohne einheitliche Darstellung geblieben ist. Sie ist mit der 
Geschichte der Medizin eng verknüpft und von ihrer Entwicklung 
abhängig. Die ältesten Universitäten besitzen zunächst keine wissen- 
schaftlichen Institute, sie bedienen sich behelfsmäßiger Einrichtungen. 
Erst durch den Humanismus und das Wirken von Andreas Vesalius 
nimmt die Anatomie einen Aufschwung. Obwohl sich schon Alexander 
Benedictus (um 1500) mit der Planung des sog. anatomischen Theaters 
nach dem Vorbild des antiken Amphitheaters befaßt hat, wird dieses 
erst am Ende des 16. Jahrhunderts praktisch verwirklicht. Aus dem 
„temporarium theatrium“ entwickelt sich das stationäre anatomische 
Theater, so daß Ende des 17. Jahrhunderts jede medizinische Bil- 
dungsstätte eine derartige Einrichtung besitzt. Die weitere Entwick- 
lung der Anatomie, besonders die Erfindung der Konservierungs- 
methoden durch Rugsch und die Tätigkeit Morgagnis führen zu 
größeren Raumansprüchen, so daß im 18. Jahrhundert selbständige 
Anatomiegebäude mit mehreren Räumen entstehen. Im Zuge des 
weiteren wissenschaftlichen Fortschritts der Anatomie, der Lehr- und 
Forschungsaufgaben und der Trennung der Spezialfächer werden 
immer modernere Institute gebaut, die sowohl in architektonischer 
wie funktioneller Hinsicht allen Ansprüchen zu entsprechen suchen. 
Dabei bilden sich 2 Typen heraus: Als Erbe der voraufgegangenen 
Periode der sog. Typ mit dem zentral gelegenen Hör- und Demon- 
strationssaal, daneben der sog. gruppierte Typ, bei dem der Hörsaal 
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aus dem Zentrum des Bauplanes herausrückt und Arbeitsräume an 
seine Stelle treten. Die Unterscheidung beider Bautypen erfolgt 
nicht nach Gesichtspunkten des Baustils, sondern des Grundrisses. 
Neben dieser in Deutschland und Europa üblichen Bauweise erfolgt 
in Großbritannien und den USA eine gewisse Sonderentwicklung der 
anatomischen Institute, So schreitet die technische Durchbildung der 
Institute immer weiter fort, und die auf Czermak zurückgehende 
Entwicklung des modernen Hörsaals erreicht schließlich die uns 
gewohnte Vollkommenheit. Dr. med. V. Haenselt, Erfurt. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 


Wissenschaftliche Sitzung am 11. November 1955 


V. Lachnit u. G. Ferstl, a.G.: Zur oralen Diabetes-Therapie. 
Die bisherigen Möglichkeiten der peroralen Diabetestherapie werden 
kurz wiederholt. Die modernen Untersuchungen über das Glukagon 
ließen nach Möglichkeiten der elektiven Beeinflussung der a-Zellen 
des Pankreas forschen. Während Kobaltsalze und andere Metalle im 
Tierexperiment neben einer nicht stets feststellbaren «-Zellenschädi- 
gung schwere toxische Nebenwirkungen zeigten, fanden sich einige 
Sulfonamide mit deutlich blutzuckersenkendem Effekt. Uber die vom 
Ref. verabreichte Substanz Sulfonamidoisopropylthiodiazol lagen be- 
reits Tierversuche vor, die den hypoglykämisierenden Effekt bewiesen 
und für eine a«a-Zellenbeeinflussung sprachen, wobei Leber- und 
Nierenveränderungen vermißt wurden. Diese Substanz wurde bei 
stoffwechselgesunden Vp. und Diabetikern angewendet. Nüchternblut- 
zuckerkurven, Dextrosebelastungen und Tagesblutzuckerbestimmungen 
werden demonstriert, die die deutliche Blutzuckersenkung erkennen 
lassen; die Adrenalinhyperglykämie läßt sich übrigens nicht unter- 
drücken. Die Harnzuckerausscheidung wird bei vorher klinisch kon- 
trollierten und gleichmäßig eingestellten Diabetikern oft erheblich 
vermindert; bei anderen Zuckerkranken wird jedoch wiederum ein 
Therapieerfolg vermißt. Der Wirkungsmechanismus der Substanz wird 
diskutiert: a-Zellenschädigung, Beeinflussung enzymatischer Abläufe, 
verminderte Kohlenhydratresorption u.a.; eine Wirkung über die 
Schilddrüse ist aus zeitlichen Gründen und nach klinischer Beobach- 
tung abzulehnen. Da selbst die «-Zellenveränderung nicht stets repro- 
duziert werden konnte, erscheinen alle diese Ansichten noch hypo- 
thetisch. Bei der relativ kleinen Versuchsreihe (20 Fälle) wurden 
bisher keine Blutbild-, Harn-, Plasmaeiweiß- und Hautveränderungen 
gesehen. Bei einer Patientin wurde der vorher normale Bromsulpha- 
leintest leicht pathologisch. Wegen der Beeinflussung der Magensaft- 
sekretion, Darmflora und der bisher beobachteten Schädigungen (bei 
BZ 55 wurden von Bertram und M. bei einer größeren Versuchsreihe 
auch Hauterscheinungen beschrieben), muß vor einer allgemeinen 
Anwendung dieser Substanzen ohne klinische Kontrolle derzeit noch 
gewarnt werden. 


A. Beringer, a.G. u. A. Lindner: Zur Beeinflussung des 
Zuckerstoffwechseis mit BZ 55. Im Vordergrund der Ausführungen 
standen der Angriffspunkt und der Wirkungsmechanismus der Sub- 
stanz, die als Nadisan zur Verfügung stand. Die Untersuchungen 
wurden bei gesunden und alloxandiabetischen Kaninchen sowie beim 
menschlichen Diabetes vorgenommen. Dabei hat es sich gezeigt, daß 
das BZ55 außer einem Blutzuckerabfall, wie er von Achelis und 
Hardebeck bei gesunden Hungertieren beobachtet wurde, innerhalb 
von 3 Stunden eine Leberglykogenzunahme von 0,55% auf 2,5% 
hervorruft. Am Muskelglykogengehalt tritt zunächst keine Anderung 
in Erscheinung. Nach Ablauf von 5—6 Stunden senkt sich die Leber- 
glykogenmenge auf 1,5%, womit der Ausgangswert noch immer über- 
schritten bleibt. Das Muskelglykogen erleidet in diesem Zeitpunkt 
einen deutlichen Abfall. Dieser Leber- und Muskelglykogenschwund 
wird als die Folge einer sekundären reaktiven Adrenalinausschüttung 
angesehen. Die initiale Leberglykogenspeicherung wird auf eine 
Senkung des Schwellenwertes für die Zuckerverwertung in der Leber 
zurückgeführt, die jedoch nicht auf einer Aktivierung des Insulins 
beruht, da das Insulin im Zustande der Hypoglykämie eine Leber- 
glykogenabnahme verursacht. Die mittels BZ55 erzeugte Hypo- 
glykämie und damit verbundene Glykogenspeicherung weicht einer 
Hyperglykämie und einem Glykogenschwund im Anschluß an eine 
maximale körperliche Anstrengung und Narkose (Stress). Zum 
gleichen Effekt führt eine Applikation von Adrenalin. Bei Kaninchen 
mit schwerem Alloxandiabetes bleiben die Glykogenwerte und der 
Blutzuckerspiegel unbeeinflußt, was darauf schließen läßt, daß zur 
Entfaltung der Tätigkeit des BZ55 eine bestimmte Insulinmenge 
erforderlich ist. Ebenso bleibt der Blutzucker im Einklang mit den 
Untersuchungen von Bertram beim schweren menschlichen Diabetes 
unbeeinflußbar. Beim leichten Diabetiker erfährt die Muskelglykogen- 
menge (biceps) im Hunger keine Änderung. Die alimentäre Hyper- 
glykämie verläuft anfänglich flacher, ohne daß die kapillar-venöse 
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Blutzuckerdifferenz eine nennenswerte Verbreiterung erfährt. Erst bei 
weiterer Behandlung und der damit verbundenen Verbesserung der 
Kohlehydrattoleranz steigt die kapillar-venöse Blutzuckerdifferenz 
an. Diese Ergebnisse lassen darauf schließen, daß das BZ55 beim 
leichten Diabetiker ebenso wie beim gesunden Versuchstier den 
Schwellenwert für die Zuckerverwertung in der Leber senkt. Auf 
diese Weise verursacht eine Kohlehydratzufuhr einen geringeren 
Blutzuckeranstieg. Damit wird das Inselorgan geschont. Daher vyer- 
bessert sich bei länger andauernder Behandlung mit BZ55 auch die 
Verwertung des Zuckers in der Peripherie. 


Aussprache: Nissel: Als wir vor 1'/s Jahren an der medi- 
zinischen Abteilung der Poliklinik das Diuretikum Diamox — ein 
Sulfanilamid — erprobten, haben wir anfangs dieses Medikament 
wegen seiner Azidose hervorrufenden Wirkung nicht an kardial de- 
kompensierte Diabetiker verabreicht, um keine Störung des KH- 
Haushaltes hervorzurufen. Später machten wir bei vorsichtigen Ver- 
suchen die überraschende Feststellung, daß nach Verabreichung von 
Diamox (D.) die Harnzuckerausscheidung zurückging. Ein besonders 
instruktiver Fall sei hervorgehoben. Am 1. Tag der D.-Verabreichung 
stark vermehrte Harnzuckerausscheidung, dann deutliche Abnahme, 
so daß auch das Insulin reduziert werden konnte. Daraufhin führten 
wir seit Januar 1955 bei 25 Gesunden und 13 diätetisch eingestellten 
Diabetikern Dextrosedoppelbelastungen ohne und mit Verabreichung 
von 500mg D. 2 bzw. 3 Stunden vor Versuchsbeginn durch. Unsere 
Ergebnisse: Bei den Stoffwechselgesunden konnten keine eindeutigen 
Befunde erhoben werden. Teils war nachD. der erste, teils der zweite, 
teils waren beide Gipfel etwas höher als bei der Belastung ohne D, 
4 Patienten zeigten überhaupt keinen Unterschied. Bei 3 Patienten 
fanden wir nach D. einen plateauförmigen Verlauf ohne ausgeprägten 
Gipfel. Bei 8 Pat. war die Kurve nach D. niedriger als ohne D., der 
Abfall zu den Normalwerten verzögert. Ähnliche Befunde erhoben 
Moseley und Mitarb. bei einmaliger Belastung mit 100g Dextrose 
per os bei 9 Stoffwechselgesunden. Auffallend waren die Ergebnisse 
bei den Diabetikern. 3 Pat. zeigten zwar keinen eindeutigen Unter- 
schied in der Belastungskurve mit und ohne D., 1 Pat. sogar einen 
höheren Verlauf, jedoch war sowohl die Harnzuckerausscheidung 
während des Versuches als auch insgesamt in 24 Stunden nach D. bis 
mehr als das 3fache niedriger als ohne D. 9 Pat. zeigten einen wesent- 
lich niedrigeren Ablauf der Belastungskurve. Besonders war bei 
allen Patienten, deren 2. Gipfel im Leerversuch nicht über 400 mg’ 
angestiegen war, nach D. der 2. Gipfel gegenüber dem ersten 
niedriger: Auch bei diesen Pat. war die Harnzuckerausscheidung 
deutlich vermindert. Während es nach der Belastung ohne D. bei 
mehreren Pat. zu einer Azetonausscheidung und Tage anhaltender ver- 
mehrter Glykosurie kam, sahen wir dies niemals nach der Belastung 
mit D. An Hand dieser Ergebnisse glauben wir annehmen zu können, 
daß es unter D. zu einer Verbesserung der KH-Toleranz und aud zu 
einer direkten Beeinflussung der tubulären Rückresorption des Zuckers 
in der Niere kommt. Die hypothetischen Vorstellungen über die 
Wirkung des D. decken sich mit denen, die Lachnit bei seinen Ver- 
suchen entwickelt hat. Unsere Versuche zeigten, daß D. ohne Gefahr 
der Azidose bei dekompensierten Diabetikern verabreicht werden 
kann und sogar zu einer Verbesserung der KH-Toleranz führte. Eine 
Beobachtung aus der letzten Zeit mahnt jedoch zur Vorsicht. Wir 
haben bei einem insulinisierten Diabetiker bereits nach 1 Tbl. D. 
(250 mg) einen hypoglykämischen Schock gesehen. 


Partilla: Wir ‘haben an der Abteilung Boller seit längerer Zeit 
das Präparat BZ 55 in klinischer Erprobung. Auch wir konnten bereits 
völlige Versager bei kindlichem Diabetes beobachten. Insbesondere 
wissen wir heute noch nicht, wie sich BZ55 auf die Augen- und 
Nierenkomplikationen des Diabetes auswirkt. 


Königstein: Anfrage, wie sich die von Dr. Beringer erwähnte 
Dosis bei Kaninchen von 2,5g pro kg zu der bei Menschen angewen- 
deten Dosis verhält. 


Depisch: Es steht fest, daß diese Präparate keinen Ersatz für 
Insulin darstellen, da sie bei Jugendlichen und Kindern unwirksam 
sind. Bei älteren Diabetikern und besonders bei frischen Erkran- 
kungen reicht man in der Regel mit alleiniger Diätbehandlung aus, 
auch bei schweren Anfangsbefunden mit über 400 mg®/o Blutzucker 
und beträchtlicher Glykosurie, wofür einige Beispiele gebracht werden. 


Schlußwort: Lachnit weist nochmals auf seine Ausfüh- 
rungen hin, in denen er wegen der bisher bekannten und evtl. nod 
zu erwartenden Nebenwirkungen und Schädigungsmöglichkeiten aus 
drücklich davor warnte, das IDTP — und wohl auch andere bereits 
firmenmäßig herausgebrachte Sulfonamide — ohne strenge klinische 
Kontrolle bei entsprechend gelagerten Diabetesfällen anzuwenden. 


K. Schubert, a.G.: Aufgaben und Probleme der Morbiditäts 
statistik. Der Vortrag sollte an Hand der Empfehlungen der WGO 
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aufzeigen, welche Verwendungsmöglichkeiten sich der Morbiditäts- 
statistik bieten und welche Quellen ihr zur Verfügung stehen. Der 
Statistiker will der Medizin und dem Arzt bei der Bekämpfung von 
Infektionskrankheiten, bei der Untersuchung der Zusammenhänge 
wisdıen Krankheit und sozialen Faktoren, der Verteilung von Krank- 
heiten und Gebrechen in regionaler und zeitlicher Hinsicht behilflich 
sein. Hiezu stünden als Quellen Krankenkassenstatistiken, Ärzte- 
karteien, Gesundheitserhebungen, Meldungen der Infektionskrank- 
heiten, Krankenanstaltenstatistiken usw. zur Verfügung. Sie alle 
werden für die Allgemeinheit zu wenig ausgenützt. Im wesent- 
lihen stützen sich die wenigen amtlichen Morbiditätsstatistiken auf 
die Meldungen der Fälle übertragbarer Krankheiten und die soge- 
nannten C-Berichte der Krankenanstalten über die Krankenbewegung 
nah »usgewählten Krankheitsgruppen. An einigen Bildern wurde 
die Extwicklung der Krankheitshäufigkeit an Infektionskrankheiten, 
der hohe Stand an Diphtherieerkrankungen in Österreich im Ver- 
gleich mit dem Ausland, die Letalität an den wichtigsten Infektions- 
krank veiten und die Bettenverteilung-in den Krankenanstalten nach 
Fahabteilungen gezeigt. Zum Schluß wurde die Ausgestaltung der 
Statisik der Infektionskrankheiten nach dem Geschlecht und Alter 
der Pıtienten, eine allgemeine zentrale Registrierung der Krebsfälle 
und eine schrittweise Erweiterung der Krankenanstaltsstatistik nach 
dem (jeschlecht und Alter der Pfleglinge angeregt. 

Aussprache: Trojan: Anfrage an den Vortr., ob in England 
oder Amerika Krankenanstaltsstatistiken existieren, die auf dem 


Lochkartensystem (Hollerithverfahren) aufgebaut sind. Wir haben 
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uns im Unfallkrankenhaus Wien des Lochkartensystems bei großen 
Auswertungen mit Erfolg bedient und haben die Absicht, unsere 
Patienten-Kartei im neuen Arbeitsunfallkrankenhaus Wien ebenfalls 
auf dem Hollerithverfahren aufzubauen. 

W. Denk berichtet, daß die Osterr. Krebsgesellschaft seit 1933 
die Wiener Krebsfälle auf freiwilliger Basis sammelt. Seit kurzem 
werden von den Sektionen der Krebsgesellschaft in Tirol und Steier- 
mark ebenfalls freiwillig Krebsfälle gemeldet. Die Zusammenarbeit 
mit der statistischen Gesellschaft wäre sehr erwünscht, ebenso die 
Einführung einer Meldepflicht. 

Wewalka: Die Einführung der zentralen Erfassung der Ent- 
lassungsdiagnosen in den Spitälern ermöglichte, die Häufigkeit der 
Hepatitisfälle in den Wiener Spitälern zu erhalten. Die Zahl von 
2000 im Jahre 1954 und etwa 1000 im ersten Halbjahr 1955 läßt 
darauf schließen, daß die frühere von Rissel und Wewalka mit 
6000 Fällen von Hepatitis pro Jahr in Osterreich eher zu niedrig war. 

Schlußwort: In England werden die Morbiditätsstatistiken mit 
Lochkarten aufgearbeitet. Reihenuntersuchungen erfordern geschulte 
Interviewer und ein eindeutiges Programm. Auch Österreich ver- 
wendet die internationale Systematik der Todesursachen, Krankheiten 
und Gesundheitsschädigungen von 1948. Die Krebsstatistik wird im 
Ausland freiwillig, in Norwegen obligat geführt und überall zentral 
aufgearbeitet. Dem Fachbeirat für Sanitätsstatistik gehören die Proff. 
Denk und Schönbauer und noch 2 Ärzte an. Der Vortrag soll die 
Aufarbeitung der vielen statistischen Aufzeichnungen anregen, die 
nur gesammelt und nicht ausgenützt werden. (Selbstberichte.) 
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Der Arzt muß Schmerzen lindern 


De: zweite Strafsenat des Bundesgerichtshofs hatte in einer jetzt 
bekanntgewordenen Entscheidung zur Frage der ärztlichen Hilfe- 
leistung bei schmerzhafter Erkrankung festgestellt, der Arzt sei, be- 
sond-rs wenn er die Unheilbarkeit der Krankheit erkannt habe, ver- 
pflichtet, dem Patienten im Rahmen des ärztlich Zulässigen und 
Möglichen Linderung der Schmerzen zu verschaffen. 

Der Bundesgerichtshof wies damit die Revision eines Düsseldorfer 
Arztes als unbegründet zurück, der vom Landgericht wegen Körper- 
verleizung und fahrlässiger Tötung in drei Fällen zu einer Gefäng- 
nisstrafe von zwei Jahren und drei Monaten und zu einem fünf- 
jährigen Berufsverbot verurteilt worden war. Die Tötung war vom 
Landgericht darin erblickt worden, daß der Arzt einer Reihe von 
Patienten hochgradig verdünnte homöopathische Mittel verordnet 
hatte. Der Anklagepunkt einer fahrlässigen Körperverletzung bezog 
sih auf das Verbot des Arztes, schmerzstillende Mittel anzuwenden 
und einen Facharzt hinzuzuziehen. Er hatte dabei auch unterlassen, 
die entfernt wohnenden Patienten eingehend zu untersuchen und die 
Verdünnung der homöopathischen Mittel in einem Maße verordnet, 
daß sie von medizinischen Sachverständigen als Kurpfüscherei be- 
zeichnet wurden. 

In seinem Urteil stellt der Bundesgerichtshof fest, der von der 
Schuimedizin abweichende Arzt, der erkennen könne, daß seine Be- 
handiung nicht ausreicht, müsse das zur Bekämpfung der Krankheit 
übliche und erprobte Verfahren anwenden oder die Behandlung ein- 
stellen und einen Facharzt hinzuziehen. Der vom Landgericht ver- 
urteiite Arzt hatte mit seiner unzulänglichen Methode unter anderem 
den Tod eines an Krebs Erkrankten und eines Epileptikers ver- 
schuidet. Der Bundesgerichtshof weist in seiner Entscheidung darauf 
hin, daß ein Arzt verpflichtet sei, sich wissenschaftlich fortzubilden, 
um den fortschreitenden Erkenntnissen der Heilkunde entsprechen zu 
könren. Dr. St. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— In einer ausführlichen Rede vor Frauenärzten Italiens und 
and-rer Länder nahm der Papst zur Frage der psycho- 
prophylaktischen Methode der schmerzlosen Ge- 
burt Stellung. Er betrachtete die Methode nach theologischen und 
ethischen Gesichtspunkten und kam zum Schluß, daß sie in keiner 
Weise zu beanstanden sei. Gott habe den Menschen nicht verboten, 
sich das Leben in dieser Welt schöner und erträglicher zu machen und 
sich für Arbeit und Mühen, Schmerzen und Krankheit und das Sterben 
Erleichterungen zu verschaffen. Das biblische Wort, nach dem die 
Frau in Schmerzen Kinder gebären soll, müsse man im Zusammen- 
hanı betrachten, um es recht zu verstehen, es verbiete dem Menschen 
nicht, die Geburt schmerzlos zu gestalten. 

— In Europa ist allgemein ein Rückgang der Todesfälle 
an Tuberkulose zu verzeichnen, während die Erkrankungsfälle 


nur gering abgenommen haben. Der Rückgang der Sterblichkeit ist 
auf die neuen Medikamente und auf die Fortschritte der modernen 
Thoraxchirurgie zurückzuführen. Im folgenden soll eine Übersicht 
über die Todesfälle gegeben werden, errechnet auf 100 000 Einwohner. 


1947 1953 1954 
Finnland 168,2 45,6 40,5 
Irland 124,4 40,3 35,3 
Frankreich 77,8 36,6 31,9 
Belgien 63,2 28,5 
Italien 77,2 23,6 
Schweiz 67,5 23,4 21,4 
Deutschland (B.R.) . 73,4 21,6 20,3 
England 58,3 20,7 19,0 
Norwegen 55,6 16,0 
Schweden 51,7 14,3 
Niederlande 37,4 9,2 
Dänemark 30,0 8,8 7,7 


— Über erfolgreiche Malariabekämpfungin Süd- 
osteuropa wurden auf einer Konferenz in Belgrad folgende 
Zahlen bekanntgegeben: In Albanien zählte man 1933, in Bulgarien 
1930 etwa jährlich eine halbe Million von Malariafällen. Dagegen 
fand man in den ersten 10 Monaten des Jahres 1955 in Albanien nur 
noch 1221 und in Bulgarien 662 positive Malariareaktionen bei Blut- 
untersuchungen. In Griechenland betrug die Zahl der Krankheitsfälle 
vor dem Kriege 1,2 Millionen jährlich, 1952 nur noch 408. Rumänien 
hatte 1948 noch 338 198 Malariakranke, in den ersten 10 Monaten des 
Jahres 1955 wurden 325 registriert, wovon 215 positive Blutbefunde 
aufwiesen. In den Krankenhäusern der Türkei litten 1940 8,6% der 
Kranken an Malaria, 1954 waren es 0,6%. Jugoslawien, das 1935 unge- 
fähr eine Million Malariakranke hatte, zählte 1953 nur noch 796. Die 
Länder Südosteuropas, die sonst jährlich 4 bis 5 Millionen Malaria- 
fälle zählten, weisen also nur noch einige Tausend auf, Todesfälle 
sind äußerst selten geworden. Diese Erfolge sind im wesentlichen auf 
die Bekämpfung der Mücken mit Insektiziden zurückzuführen. 


— Die Weltgesundheitsorganisation berichtet über bedeutende 
Fortschritte in der Tollwutbekämpfung. Es hat sich 
gezeigt, daß die kombinierte Behandlung mit der üblichen Vakzine 
und einem stark antikörperhaltigen Serum auch bei Kranken mit 
schwersten Bißwunden erfolgreich ist. Im August 1954 war ein toll- 
wütiger Wolf des Nachts in ein jranisches Dorf eingedrungen und 
hatte innerhalb einiger Stunden 29 Personen angegriffen. Sie trugen 
alle schwere Wunden davon, 18 von ihnen hatten Kopfwunden. 
Einem 6j. Knaben war sogar der Schädel eingedrückt worden, so daß 
das Tollwutvirus direkt in das Gehirn eingedrungen war. Alle Ver- 
letzten konnten im Institut Pasteur in Teheran mit der kombinierten 
Serum-Vakzine-Therapie gerettet werden, selbst der schweryerletzte 
Junge. Das Serum muß so früh wie möglich gegeben werden, es ver- 
hindert die Ausbreitung der Infektion, bis die Wirkung der Vakzine 
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einsetzt. Mit der Vakzinebehandlung allein hatte das Institut Pasteur 
in Teheran in den letzten 15 Jahren bei den Kopfverletzten immer 
mehr als 40°/o Verluste gehabt. Die Kombinationstherapie stellt also 
einen erheblichen Fortschritt dar. 

— Die Prüfung von Antibiotika erfolgt zunächst stets in 
vitro. Falls ein deutlicher keimhemmender Effekt vorhanden ist, geht 
man zu Tierexperimenten über, und erst dann, wenn auch hier eine 
bakteriostatische Wirkung zu beobachten ist, wird das Antibiotikum 
klinisch geprüft. Nach Mitteilungen von Dr. M. C. Mulinos und 
Mitarb., New York, wurde eine Substanz aus einer Pilzart gewonnen, 
die dem Streptomyces griseus ähnlich ist und einen deutlichen anti- 
biotischen Effekt auf die Tuberkulose des Menschen zeigt, obgleich 
in vitro-Test und Tierexperiment keine solche Wirkung erkennen 
ließen. Es fragt sich nun, ob man den bisher beschrittenen Weg ver- 
lassen sollte und eine Reihe antibiotischer Substanzen, die nach 
negativen Testungen in der Kultur und am Tier nicht weiter geprüft 
wurden, erneut erproben sollte, vorausgesetzt, daß im Tierexperiment 
keine Nebenwirkungen aufgetreten waren. 

— Vom DeutschenHandbuchfürFremdenverkehr, 
Verl. E. Jaeger, Darmstadt, liegt jetzt Band I, Württemberg—Baden— 
Bodensee, vor. 408 S., Vgl. (1954), S. 1082 u. (1955), 6, S. 188. 

— Der 2. Internationale Kongreß über Fruchtbar- 
keit und Unfruchtbarkeit wird vom 18. bis 26. Mai 1956 
in Neapel veranstaltet. Anfragen und Anmeldungen an Prof. G. 
Tesauro, Neapel, Clinica Ostetrica e Ginecologica, Via S. Andrea 
delle Dame, 19, oder an Doz. Dr. med. habil. W. Rust, Chefarzt der 
Gynäkologischen Abteilung im DRK-Krankenhaus Jungfernheide, Ber- 
lin-Charlottenburg, Tegeler Weg 28—33. 

— Vom 23. bis 27. Mai 1956 findet in Wien der 23. Kongreß 
der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft 
statt. Hauptthemen: 1. Berufliche Hautkrankheiten (Referenten: 
Schreus u. Gahlen, Düsseldorf, Carrie, Dortmund; zur Dis- 
kussion aufgefordert: Jaeger, Lausanne). 2. Ergebnisse der strah- 
lenbiologischen Forschung in ihrer Bedeutung für die Tumorbehand- 
lung der Haut (Lorenz, Mainz). 3. Fortschritte auf dem Gebiet der 
Strahlenbehandlung der Hautgeschwülste (Bode, Göttingen). 4. 
Chronisch-entzündliche Gefäßkrankheiten und deren Auswirkung auf 
die Haut (Miescher, Zürih; Herzberg, Hamburg). 5. Der- 
zeitiger Stand der serologischen Luesdiagnostik einschließlich Nelson- 
Test (Doepfmer, Würzburg; Meinicke, München). 6. Histo- 
chemie der Haut (Steigleder, Frankfurta.M.; Braun-Falco, 
Mainz; Spier, München). 7. Die Bedeutung der Vitamine für die 
Haut (Kimmig, Hamburg, Jadassohn, Genf). Vortragsmel- 
dungen mit Inhaltsangabe oder Einsendung des Manuskripts bis 
1. Februar 1956 an den Vorsitzenden der DDG, Prof. O. Gans, 
Frankfurt a. M., Univ.-Hautklinik, Ludwig-Rehn-Str. 14. Es kann nur 
eine begrenzte Zahl von Vorträgen angenommen werden. Anfragen 
in Kongreßangelegenheiten an den Tagungsleiter Prof. A. Wied- 
mann, WienIX, Alserstr. 4, Allgemeines Krankenhaus. 

— Der 6. Kongreß der Internationalen Gesell- 
schaft zum Studium der Bronchien findet am 26. und 
27. Mai 1956 in Brüssel statt. Präsident ist Prof. Eeman, Gent. 
Anfragen sind zu richten an den Generalsekretär Dr. Mannes, 
23, avenue d’Auderghem, Brüssel. 

— Der 2. Internationale Kongreßder Weltvereini- 
gungfür Physikalische Therapie (World Society of Phy- 
siotherapy) findet vom 17. bis 23. Juni 1956 in New York statt. 
Auskunft: Society of Physiotherapy, Tavistock House (South), Tavis- 
tock Square, London W.C.l. 

— Ein Internationaler Kongreß für Gastro-Ente- 
rologie wird vom 18. bis 21. Juli 1956 in London veranstaltet. 
Hauptthemen: Colitis ulcerosa; Präkanzeröse Zustände des 
Gastrointestinaltraktes; Gutartige Krankheiten des Osophagus. Aus- 
kunft durch Mr. Hermon Taylor, London, Hospital, E.1. 

— Der XI. Internationale Dermatologen-Kongreß 
findet vom 31. Juli bis 5. August 1956 in Stockholm statt. Den 
Ehrenvorsitz führt Prof. Guido Miescher, Zürich, den Vorsitz 
Prof. Hellerström, Stockholm. Anfragen an den Generalsekretär 
C. H. Flode&n, Hudkliniken, Karolinska sjukhuset, Stockholm 60. 

— Die Akademie für Staatsmedizin Düsseldorf, Elisabeth- 
str.6—il, führt ihren 19. Lehrgang für Amtsärzte vom 
17. April bis einschließlich zum 28. Juli 1956 durch. Anmeldungen zur 
Teilnahme an diesem Lehrgang werden bis zum 20. März 1956 an- 
genommen. Nach diesem Zeitpunkt eingehende Anmeldungen können 
nur berücksichtigt werden, wenn wichtige Gründe vorliegen. Es wird 
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gebeten, der Anmeldung beizufügen: a) die Urkunde über die Appro- 
bation als Arzt in beglaubigter Abschrift; b) den Nachweis über den 
Erwerb der medizinischen Doktorwürde an einer deutschen Universität 
in beglaubigter Abschrift; c) einen eigenhändig geschriebenen Lebens- 
lauf, in dem der Gang der Universitätsstudien und die Beschäftigung 
als Arzt nach erlangter Approbation darzulegen sind; d) ein Paßbild 
aus letzter Zeit. Prospekte können beim Sekretariat der Akademie 
angefordert werden. Der Verkehrsverein der Stadt Düsseldorf e.V, 
Geschäftsstelle Hauptbahnhof Düsseldorf, ist bereit, für die Dauer 
des Lehrganges möblierte Zimmer zu vermitteln. 

— Vom 23. bis 27. April 1956 findet in der Universitäts-Frauenklinik 
Hamburg-Eppendorf ein gynäkologischer Fortbil. 
dungskurs statt. Hauptthemen: Frühdiagnose und Behand- 
lung der Genitalkarzinome mit kolposkopischen und zytologischen 
Übungen, moderne Verfahren der klinischen Bakteriologie, der Nar- 
kosetechnik, der Douglasskopie, der Hormontherapie und der Throm- 
boembolie-Prophylaxe. Anmeldungen bis zum 1. März 1956 an das 
Sekretariat der Univ.-Frauenklinik Hamburg-Eppendorf, Martinistr. 52, 

— Vom 23. bis 28. April 1956 findet eine Fortbildungs- 
wocheinKöln statt. Hauptthema: Unfallheiikunde. Anınelda 
a. d. Kreisst. Köln, Ärztekammer, Köln-Lindenthal, Stadtwaldgürtel 4 


Geburtstage: 80.: Prof. Dr. Wilhelm Brünings, em. o. Prof. fü 
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde der Univ. München, am 31, Januar 1956, 
— Prof. Dr. med., Dr. med. dent. h. c. K, Zilkens, em. o. Prof 
für Zahnheilkunde, Köln, am 9. Januar 1956. 


— Prof. Dr. H. G. Creutzfeldt, em. o. Prof. für Psychiatrie 
und Neurologie, Kiel, wurde z. Ehrensenator der Univ. Kiel ernannt 

— Der Chemiker Dr. Reinhold Grüter, Bacharach a. Rh., der 190 
das Euphyllin entwickelte, wurde mit dem großen Verdienstkreuz de 
Verdienstordens der Bundesrepublik ausgezeichnet. 

— Dr. Dr. W. Hüsten, leit. Arzt am Krankenh. am Urban, Berliı 
wurde zum Fellow des American College of Chest Physicians ernannt, 


Hochschulnachrichten: Basel: Prof. Dr. R. Nissen, Direktor der 
Chirurg. Univ.-Klinik, hat einen Ruf auf den Lehrstuhl der Chirurgi. 
in Wien, der durch die Emeritierung von Prof. Denk frei geword: 
ist, abgelehnt. 

Düsseldorf: Prof. Dr. Böhmer, Direktor des Instituts für 
gerichtliche Medizin, wurde zum ordentlichen Mitglied der Inter- 
nationalen Akademie für gerichtliche und soziale Medizin in Genua 
gewählt und auf der Sitzung der Akademie in Rapallo zum Vize- 
präsidenten bestimmt. — Prof. Dr. Grosse-Brockhoff, Direk- 
tor der I. Med. Klinik, wurde zum Mitglied des Sozial-Comites der 
internationalen Gesellschaft für Kardiologie gewählt. — Der Oberarzt 
der I. Med. Klinik, Priv.-Doz. Dr. med. Platon Petrides, wurde 
zum apl. Prof. ernannt. Am 1. Januar 1956 übernahm Prof. Petrides 
als Chefarzt die Leitung der Inneren Abteilung des Bethesda-Kran- 
kenhauses in Duisburg. — Dozent Dr. med. Walter Gollasch, 
Chirurgische Klinik, wurde zum leitenden Arzt der unfallchirur- 
gischen Abteilung des Krankenhauses der Barmherzigen Brüder in 
Bonn gewählt. — Der frühere Oberarzt der Hals-Nasen-Ohren-Klinik 
der Med. Akademie, jetziger Leiter der Hals-Nasen-Ohren-Klinik an 
den Städt. Krankenanstalten in Krefeld, Doz. Dr. Herbert Greven, 
ist zum apl. Prof. ernannt worden. — Ferner wurde Doz. Dr. Heribert 
C. Landen, früher an der I. Med. Klinik der Med. Akademie, jetzt 
Leiter der Staatl.-ärztlichen Untersuchungs- und Forschungsanstalt 
Bad Ems, zum apl. Prof. ernannt. 

Kiel: Dr. med. habil. M. Werner, Chefarzt der Inn. Abtlg. aesl 
Krankenhauses Pinneberg, hat die Genehmigung zur Abhaltung von 
Gastvorlesungen über Allergie und allergische Krankheiten erhalter 

Rostock: Der Direktor der Med. Univ.-Klinik, Prof. Dr. V. 
Schilling, wurde zum Ehrenvorsitzenden der Soci&te Europ&ennef 
de H&matologie ernannt, ferner zum Ehrenmitglied der Nordwest- 
deutschen Gesellschaft für Innere Medizin. 


Todesfälle: Prof. Dr. Walter Goeters, Chefarzt der Kinderheil 
anstalt Kaiserin Friedrich auf Norderney, ist nach kurzer Krankheitf 
am 28. Dezember 1955 gestorben. — Der em. o. Prof. für Augenheil 
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kunde und ehem. Direktor der Univ.-Augenkliniken Greifswald, Kölu 
und München, Prof. Dr. Wilhelm Meisner, ist am 2. Januar | 
im 74. Lebensjahr in München gestorben. — Prof. Dr. Antonio Üg 
Moniz, der für die Entwicklung der präfrontalen Leukotomie 1 
mit dem Nobelpreis ausgezeichnet wurde, ist im 81. Lebensjahr i 
Lissabon gestorben. 


Beilagen: Dr. Schwab, G.m.b.H., München. — Klinge, G.m.b.H., München 23. — 
Dr. warz, K.-G., Monheim. — Heinrich Mack Nachf., Illertissen (Bayern). 
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